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Clinical Practice Guideline for  Hip Dysplasia in Cerebral Palsy  
Management  Program in QSNICH  

  
 
 

ค าน า 
 

 กระบวนการคัดกรอง ป้องกัน และรักษาภาวะสะโพกเคลื่อนหลุดในเด็กพิการทางสมอง 
(Cerebral Palsy, CP) ชุดน้ีจัดท าขึ้นโดยบุคคลากร จากสหวิชาชีพในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหา
ราชินี โดยทบทวนจากความรู้ในวารสารการแพทย์ และจากประสบการณ์ในการรักษาผู้ป่วยเด็ก CP   เรา
ได้พบเห็นปัญหาท่ีพบบ่อยและรักษายากท่ีสุดอันหน่ึง คือปัญหาสะโพกเคล่ือนหลุดในเด็ก CP ซึ่งเป็น
ปัญหาที่รักษายาก และมีผลข้างเคียงในการรักษาสูง   ปัจจัยท่ีท าให้เกิดความส าเร็จในการรักษาท่ีส าคัญ
ไม่ใช่อยู่ท่ีการใช้เทคโนโลยีขั้นสูงๆ ราคาแพงในการรักษา แต่อยู่ท่ีองค์ความรู้และความมุ่งมั่นของทีมรักษา 
ในการวางแผนขั้นตอน และพัฒนา ทักษะอย่างต่อเน่ือง  โดยค านึงถึงประสิทธิผลของของการรักษา และ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นส าคัญ   ความส าคัญในการตรวจหาภาวะสะโพกเคล่ือนต้ังแต่ผู้ป่วยยังไม่แสดง
อาการใดๆ และให้การรักษาต้ังแต่สะโพกยังเคล่ือนน้อยเป็น กระบวนการส าคัญท่ีสุดอันหน่ึง เพื่อป้องกัน
ข้อสะโพกหลุดจนไม่สามารถแก้ไขได้     การพัฒนากระบวนการคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยท่ีเส่ียงท่ีจะเกิดปัญหา
สะโพกเคล่ือนหลุด การวางแผนป้องกันสะโพกเคล่ือน และการพัฒนาประสิทธิภาพของการรักษา รวมถึง 
กระบวนการเฝ้าระวังการเคล่ือนซ้ า เป็นส่ีกระบวนการหลักในการแก้ไขปัญหาน้ี ก่อนเกิดผลกระทบระยะ
ยาวจากภาวะสะโพกหลุด ซึ่งยากต่อการแก้ไขและสร้างความเจ็บปวดและทุกข์ทรมานต่อผู้ป่วย  ด้วยเหตุ
น้ีกลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู และกลุ่มงานวิสัญญี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหา
ราชินี ได้ร่วมกันจัดท า  Clinical Practice Guidline for Hip Dysplasia in Cerebral Palsy  เมื่อปี 2556  
จากน้ันได้ทดลองใช้แบบแผนน้ีในสถาบัน  ต้ังแต่  1 ตุลาคม 2556 และได้มีการทบทวนข้อมูล แก้ไข
ปรับปรุง Clinical Practice Guideline ฉบับน้ี    เพื่อการพัฒนากระบวนการคัดกรอง ป้องกันและ รักษา  
ปัญหานี้ ให้ดียิ่งขึ้นไป      และหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นข้อมูลในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีให้กับสถาบันอื่นๆ 
ต่อไป  
       
            

             คณะผู้จัดท า 
          1 มีนาคม 2559 
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บทน า 
 

ภาวะสะโพกเคล่ือนหลุดในผู้ปุวยเด็กพิการทางสมอง (Cerebral Palsy, CP)  เป็นสาเหตุให้ผู้ปุวย
ได้รับความทุกข์ทรมานในการด ารงชีวิตหลายประการ  จากสะโพกที่แข็งขยับไม่ได้ ท าให้ขาหนีบไขว้ ผู้ปุวย
ไม่สามารถยืนเดิน หรือน่ัง ได้  เมื่อผู้ปุวยน่ัง สะโพกจะบิดเอียงท าให้ล าตัวเสียสมดุลไม่สามารถนั่งได้ แม้จะ
มีท่ีพิง การถ่ายน้ าหนักท่ีไม่สมดุลน้ี ในระยะยาวอาจท าให้เกิดแผลกดทับท่ีสะโพกหรือก้น กระดูกสันหลังคด
แข็ง  เกิดความเจ็บปวดในการเคล่ือนไหวและความยากล าบากในการดูแลผู้ปุวย โดยเฉพาะการท าความ
สะอาดบริเวณขาหนีบในผู้ปุวยท่ีมีสะโพกหนีบไขว้ สุดท้ายข้อสะโพกจะสึกกร่อนจนเกิดความเจ็บปวด ทุก
ครั้งท่ีมีการขยับเคล่ือนไหวสะโพก   ดังน้ีเป็นปัญหาในการด ารงชีวิตต่อผู้ปุวยและ ผู้ดูแลอย่างยิ่ง 

อุบัติการณ์ของภาวะสะโพกเคล่ือนในผู้ปุวยเด็กพิการทางสมอง(Cerebral Palsy, CP) มีรายงาน 
ประมาณ 10%-75% ขึ้นอยู่กับ ความรุนแรงของสมองพิการ และ ความสามารถในการเคล่ือนไหวของ
ผู้ปุวย ผู้ปุวยเด็ก CP ชนิด Total body หรือ Quadriplegia จะมีโอกาสเกิดสะโพกเคล่ือนหลุดสูงกว่า 
ผู้ปุวยเด็ก CP ชนิด Diplegia และ ระดับความสามารถในการเคล่ือนไหว ท่ีจัดตามแบบ Gross Motor 
Fuctional Classification System(GMFCS) ซึ่งได้จัดระดับความสามารถในการเคล่ือนไหวของผู้ปุวยเด็ก 
CP ไว้ เป็น 5 ระดับ จากระดับที่เดินได้เองคือระดับที่ 1 จนถึงระดับที่ 5 ไม่สามารถเดินได้แม้มีอุปกรณ์ช่วย
เกาะ พบว่า ผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีมีความสามารถอยู่ใน GMFCS I หรือ  II มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะ สะโพก
เคล่ือนเพียง 10% ขณะผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีอยู่ในระดับ GMFCS V  มีอุบัติการณ์เพิ่มเป็น 75%    ภาวะสะโพก
เคล่ือนหลุดสามารถเกิดได้ต้ังแต่ขวบปีแรก และโดยส่วนใหญ่มักแสดงการเคล่ือนต้ังแต่ในช่วง 7 ป ี แรก
ของชีวิต อาจจะค่อยๆเคล่ือนช้าๆ หรือ เร็ว และค่อยๆหลุดในท่ีสุด ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของสมองพิการ
ของผู้ปุวยแต่ละคน ผู้ปุวยท่ีมีระดับการเคล่ือนมากต้ังแต่อายุน้อย จะมีโอกาสเคล่ือนเพิ่มจนหลุดสูง    และ 
อาการแสดงมักไม่ปรากฏชัดในผู้ปุวยท่ีสะโพกเริ่มเคล่ือน ผู้ดูแล  นักกายภาพบ าบัด และแพทย์ท่ีเกี่ยวข้อง 
อาจไม่ทราบ ถ้าไม่ได้ สังเกต ตรวจสอบ อาการแสดงจะชัดขึ้น มีการหนีบเกร็งของขามากขึ้น เมื่อ         
การเคล่ือนของสะโพกเพิ่มขึ้น แต่ในผู้ปุวยบางรายกว่าจะมีการเกร็งหนีบของสะโพกชัดเจน สะโพกก็อาจจะ
หลุดไปแล้ว ผู้ปุวยบางรายกว่าจะได้รับการวินิจฉัยว่าสะโพกเคล่ือนก็พบว่าสะโพกนั้นหลุดออกไปนานมาก
แล้ว เน่ืองจากเหตุผลส่วนหน่ึงคือความสามารถในการส่ือสารของผู้ปุวยเด็กมีจ ากัด จึงท าให้การวินิจฉัย
ภาวะน้ีล่าช้า จนเกินเยียวยา ผู้ปุวยบางราย สะโพกหลุดนานจนเกิดความเจ็บปวด กระดูกเชิงกรานบิดเอียง 
และเกิดหลังคดตามมา ไม่สามารถแก้ไขได้     ดังน้ัน ส่ิงส าคัญท่ีสุดคือการวินิจฉัยปัญหาภาวะน้ีได้ต้ังแต่ 
สะโพกเริ่มเคล่ือน และให้การปูองกันกระบวนการเคล่ือนเพิ่ม ไม่ให้เกิดการสะโพกหลุด 

การตรวจหาภาวะสะโพกเคล่ือนก่อนมีอาการหรือผู้ปุวยท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะสะโพกเคล่ือน
หลุด  เพื่อปูองกันสะโพกหลุดในอนาคต  แต่เดิม จะใช้วิธีตรวจสะโพกของผู้ปุวยว่ามีภาวะสะโพกแข็งเกร็ง
หนีบมากน้อยเพียงใด  สามารถกางสะโพกผู้ปุวยออกได้แบบปกติหรือไม่  แต่จากการศึกษาพบว่า การรอ
จนสะโพกหนีบกางออกแบบปกติไม่ได้ ไม่สัมพันธ์กับ การเกิดสะโพกเคล่ือนโดยเฉพาะในระยะเคล่ือนน้อย 
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การใช้วิธีการตรวจผู้ปุวยโดยการกางสะโพกผู้ปุวยจึงไม่ไ ด้รับความนิยมและเชื่อถือ จากการศึกษา
อุบัติการณ์ของภาวะสะโพกเคล่ือน พบว่า ส่ิงท่ีมีความสัมพันธ์คือ ระดับความสามารถของผู้ปุวย GMFCS  
กับ อุบัติการณ์ของสะโพกเคล่ือน การคัดกรองจึงนิยมใช้ การจัดระดับความสามารถ GMFCS   มาเป็นตัว
คัดกรองความเส่ียงของผู้ปุวย และใช้การวินิจฉัยภาวะสะโพกเคล่ือนโดยการ ถ่ายภาพรังสี X-ray สะโพก 
เพื่อวัดค่าระดับการเคล่ือนของหัวสะโพกเทียบกับของเบ้าสะโพก Migration percentage (MP) ซึ่งเป็นวิธีท่ี
ง่ายและมีความน่าเชื่อถือ สามารถบอกถึงระดับความรุนแรงของการเคล่ือนได้ เป็นตัวเลขเปอร์เซ็นต์  และ
ควรเริ่มกระบวนการคัดการองทันทีเมื่อวินิจฉัยผู้ปุวยว่าเป็นโรค สมองพิการ CP จากการศึกษา  

เมื่อได้เร่ิมกระบวนการคัดกรองแล้ว ส่ิงท่ีตามมา คือ การพัฒนากระบวนการปูองกัน และ รักษา 
รวมถึงการปูองการเคล่ือนเพิ่มในผู้ปุวยได้รับการรักษาหายแล้ว ดังน้ี ทีมรักษาของสถาบันสุขภาพเด็ก จึง
ได้จัดแบ่งขั้นตอนการจัดการปัญหาภาวะสะโพกเคล่ือนหลุดเด็กซีพี เป็น 4 ขั้นตอน คือ  

1. กระบวนการคัดกรอง (Detective Process) ตรวจกรองผู้ปุวยสมองพิการซีพีท่ีมี ภาวะเส่ียง ไม่
ว่าจะมีอาการหรือไม่มีอาการสะโพกหนีบเกร็ง 

2. กระบวนการ ปูองกัน (Preventive Process) เป็นกระบวนการในการรักษาเพื่อไม่ให้สะโพก
เคล่ือนเพิ่ม โดยใช้วิธีทาง เวชศาสตร์ฟื้นฟู กายภายบ าบัด และ การผ่าตัดคลายเน้ือเยื่อ  ผู้ปุวยท่ีเข้า
กระบวนการน้ีจะมีสะโพกเคล่ือนเล็กน้อย หรือ ยังไม่เคล่ือนเลยแต่มีความเส่ียงสูง 

3. กระบวนการ แก้ไข (Corrective Process) เป็นกระบวนการ แก้ไขสะโพกเคล่ือนหลุด ท่ี
สะโพกมีการเคล่ือนมากชัดเจน กระดูกสะโพกผิดรูปร่างอย่างมาก โดยใช้วิธีการผ่าตัด แก้ไขโครงสร้าง
กระดูกสะโพก  

4. กระบวนการปูองกันการเคล่ือนซ้ า (Long Term Recurrent Prevention) เป็นกระบวนการ
ปูองกันการเคล่ือนซ้ า ภายหลังการผ่าตัดแก้ไข  

 
ขั้นตอนกระบวนการจัดการภาวะสะโพกเคล่ือนหลุด ในผู้ปุวยเด็กพิการ CP น้ี อาจจะใช้เป็น

แนวทางให้กับทีมผู้รักษาจากโรงพยาบาลหรือสถาบันอื่นท่ีมีความสนใจ ในการแก้ไขปัญหาน้ี แต่ยังไม่มี
แนวทาง ว่าควรเริ่มต้นอย่างไร หรือกังวลเรื่องความเส่ียงต่างๆ  ทีมรักษาของสถาบันสุขภาพเด็ก ของ
แบ่งปันความรู้ประสบการณ์น้ี โดยมีความหวังว่า เด็กพิการ CP ในประเทศไทย จะมีภาวะสะโพกหลุด
ลดลง มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น ด้วยความมุ่งมั่นของทีมบุคคลากรท่ีเกี่ยวข้องในการรักษาเด็กพิการกลุ่มน้ี  
                     

 
 นายแพทย์วีระศักด์ิ    ธรรมคุณานนท์ 

                           หัวหน้าทีมรักษา   
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วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อพัฒนากระบวนการคัดกรองภาวะสะโพกเคล่ือนและหลุดในเด็ก CP รวมถึงผู้ปุวยท่ีมี

ความเส่ียง ภายในกลุ่มสหวิชาชีพ ท่ีรักษาผู้ปุวยเด็ก CP ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
2. เพื่อพัฒนากระบวนการปูองกันการเคล่ือนของสะโพก ในผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีมีสะโพกเคล่ือน

เล็กน้อย และผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดสะโพกเคล่ือน 
3. เพื่อพัฒนากระบวนการแก้ไขข้อสะโพกเคล่ือนหลุด ท่ีมีประสิทธิภาพ โดยสหวิชาชีพ ใน

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
4. รายงานผลประสบการณ์ ในการใช้งาน Guideline น้ี ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
5. แบ่งปันประสบการณ์ และ Guideline น้ี กับ สถาบันอื่นในประเทศไทย 

 
วิธีการ 

1. ประชุมในคณะท างานกลุ่มสหวิชาชีพ ออร์โธปิดิกส์ เวชศาสตร์ฟื้นฟู ทีมนักกายภาพบ าบัด
และกายอุปกรณ ์ ทีมพยาบาลออร์โธปิดิกส์ และ ทีมแพทย์ พยาบาล วิสัญญี เพือ่วางแผนกระบวนการ
ดูแลรักษาร่วมกัน  

2. เร่ิมใช้กระบวนท่ีวางแผนไว้ต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2556 โดยแบ่งกระบวนการเป็น 4 ส่วนหลักต้ังแต่ 
1.Detective process, 2.Preventive process, 3.Corrective process และ 4.Long term rehabilitation 
process โดยในแต่ละขั้นตอนจะมีกระบวนการย่อยในการเก็บบันทึกข้อมูลผู้ปุวย ข้อมูลจากภาพรังสี      
X-ray และ Clinical function ท่ีเปล่ียนแปลงไป รวมถึงผลข้างเคียงและปัญหาที่พบ  

3. จัดประชุมเพื่อทบทวนวิเคราะห์ข้อมูลจากการบันทึกการใช้กระบวนการ และปรับปรุงแก้ไข 
Clinical Practice Guideline  

4. น าเสนอแลกเปล่ียนความรู้กับผู้เชี่ยวชาญ และปรับแก้ 
5. ตีพิมพ์เผยแพร่  
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1. กระบวนการค้นหา (Detective process) 
นพ.วีระศักดิ์ ธรรมคุณานนท ์
แพทย์ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 

 
แต่เดิมความสงสัยว่าผู้ปุวยเด็ก CP รายใดจะมีภาวะสะโพกเคล่ือนหลุดหรือไม่ มักดูจากท่าทาง

ของผู้ปุวยท่ีมีลักษณะขาเกร็งหนีบไขว้กัน สีหน้าเจ็บปวดหรือเกร็งเมื่อถูกจับขยับขา  แต่โชคไม่ดีท่ีว่าถ้ามี
อาการแสดงดังน้ันแล้วจะแสดงว่าสะโพกของผู้ปุวยน่าจะเคล่ือนออกมากแล้วหรือเคล่ือนหลุดไป   เรามัก
พบผู้ปุวยเด็ก CP สะโพกหลุดโดยท่ีผู้ดูแลไม่ทราบ ถึงแม้ว่าผู้ปุวยดังกล่าวจะได้รับการดูแลจากนัก
กายภาพบ าบัดอย่างต่อเน่ือง น่ันอาจเป็นเพราะเราขาดความนึกถึงปัญหาน้ี  และตัวผู้ปุวยเองยังไม่
สามารถส่ือสารบอกถึงความรู้สึกท่ีผิดปกติน้ีได้    ดังน้ันกระบวนการค้นหาจึงมีความต้ังใจท่ีจะตรวจกรอง
หาผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีมีภาวะสะโพกเริ่มเคล่ือนเล็กน้อย ก่อนมีอาการขาหนีบเกร็งหรือความเจ็บปวด  และ
ผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีสะโพกยังไม่เคล่ือนแต่มีความเส่ียงท่ีจะเกิดสะโพกเคล่ือน  รวมถึงผู้ปุวยท่ีมีสะโพกเคล่ือน
หรือหลุดและมีอาการสะโพกติดแข็งแล้ว เพื่อน าเข้าสู่กระบวนการรักษาที่เหมาะสม        อุบั ติการณ์
ของภาวะสะโพกเคล่ือนในผู้ปุวยเด็ก CP มีมากถึง 90% โดยเฉพาะในผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีมีความสามารถอยู่
ในระดับ Gross Motor Functional Classification (GMFCS) level III,IV และ V   อุบัติการณ์พบลดลง
เหลือเพียง 10% ในผู้ปุวยเด็กท่ีมีความสามารถอยู่ในระดับ GMFCS I,II    ดังน้ันผู้ปุวยท่ีมีความเส่ียงท่ีจะ
เกิดสะโพกเคล่ือนสูงคือ กลุ่ม GMFCS III ขึ้นไปซึ่งผู้ปุวยกลุ่มน้ี ไม่สามารถเดินได้เอง อาจต้องใช้เครื่อง
เกาะช่วยเดิน หรือ ต้องใช้รถเข็นเท่านั้นในการเคล่ือนท่ี          ดังน้ัน การคัดกรองเด็กกลุ่มน้ี โดยใช้  X-ray 
สะโพกทุกราย จะมีโอกาสพบภาวะสะโพกเคล่ือนได้มากเกินกว่าครึ่ง ส่วนช่วงเวลาที่จะเร่ิมคัดกรอง ควรท า
ทันทีท่ี วินิจฉัย หรือ สงสัยว่า ผู้ปุวยเด็กรายน้ัน เป็นโรคพิการทางสมอง (Cerebral Palsy,CP)   จาก
งานวิจัย ของ Scrutton D. ในปี 2001 พบว่า สะโพกเด็ก CP เริ่มแสดงความแตกต่างจากสะโพกเด็กปกติ
อย่างชัดเจนต้ังแต่อายุ 18-30 เดือน ด้วยเหตุน้ี ทีมรักษาของสถาบันสุขภาพเด็กจึงตัดสินใจคัดกรองเด็ก 
ทุกรายท่ีได้รับการวินิจฉัย ว่าเป็นเด็ก CP ซึ่งโดยส่วนใหญ่ จะสามารถวินิจฉัยได้ก่อนอายุ 18 เดือน 
โดยเฉพาะผู้ปุวยเด็กท่ีมีความพิการทางสมองมาก และการจัดระดับความสามารถในการเคล่ือนไหวแบบ 
GMFCS สามารถจัดกลุ่มได้อย่างเร็วสุดในเด็กอายุต่ ากว่า 2 ปี   ทีมรักษาจึงมีการก าหนดอายุเริ่มต้น โดย
คร่าวๆ คือ ประมาณ อายุ 18 เดือน หรือ เมื่อวินิจฉัยได้ว่าเป็นเด็กพิการ CP  

การวัดค่าการเคล่ือนของสะโพกโดยวัดค่า Migration Percentage (MP) คือเปอร์เซ็นต์ของหัว
สะโพกที่เคล่ือนออกจากเบ้า เทียบกับขนาดความกว้างของหัวสะโพก โดยวัดจาก Film X-ray สะโพกในท่า  
AP  โดยค่าปกติคือน้อยกว่า 30% โดยตัวเลขน้ี เป็นตัวเลขหลักในการวินิจฉัยและจัดกลุ่ม ผู้ปุวยว่าควร
ได้รับ intervention อะไรต่อไป   ส าหรับประเด็นการตรวจร่างกายโดยการกางสะโพกและวัดมุมองศาน้ันมี
ความน่าเชื่อถือน้อย  ผู้ปุวยบางคนสะโพกเคล่ือนไปมากแต่ยังสามารถกางขาได้องศามาก  แต่บางคน
สะโพกยังเคล่ือนไม่มากแต่กลับกางขาได้องศาน้อย  คาดว่าน่าจะอธิบายได้จากความยืดหยุ่นของเอ็นและ
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กล้ามเน้ือในเด็ก  ยิ่งเด็กอายุน้อยเอ็นมักมีความยืดหยุ่นสูง  และความรุนแรงของ การเกร็ง (Spasticity)  
แต่ทีมรักษาก็ไม่ได้ท้ิงการตรวจร่างกายโดยการกางสะโพก และถือว่าส่ิงน้ีคือ Clinical Problem ของผู้ปุวย  
ในผู้ปุวยเด็กพิการ CP ท่ีมีความสามารถอยู่ใน GMFCS I-II ถ้ามีอาการของ สะโพกยึดติด (Hip Contracture) 
หรือ เดินบิดเข้าใน (Intoeing) จากกระดูกต้นขาบิดหมุนไปด้านหน้า (Excessive Femoral Antetorsion) 
ทีมรักษาจะส่งผู้ปุวยเพื่อคัดกรองด้วยการ X-ray สะโพก เช่นกัน  

ในชุดกระบวนการคัดกรองน้ี  จึงวางแผนตรวจกรองผู้ปุวยเด็ก CP ทุกรายท่ีมีระดับ GMFCS 
level III-V  โดยให้การ X-ray สะโพก ผู้ปุวยทุกรายท่ีมีอายุต้ังแต่อายุ 18 เดือนขึ้นไป และท าการวัดค่า 
Migration Percentage และใช้ค่านี้แบ่งแยกสะโพกเคล่ือน เป็น 3 ระดับคือ  1. MP > 80% จัดอยู่ในกลุ่ม
สะโพกหลุด , 2. MP อยู่ระหว่าง 30%-80% เป็นพวกสะโพกเคล่ือน และ 3.MP < 30% เป็น กลุ่มเส่ียง     
( High risk hip)    เน่ืองจากเราต้องการตรวจกรองต้ังแต่ผู้ปุวยอายุน้อยเพื่อให้ได้การวินิจฉัยต้ังแต่สะโพก
เคล่ือนน้อยเพื่อปูองกันการเคล่ือนหลุด   ผู้ปุวยบางรายอาจยังไม่ได้วินิจฉัยชัดเจนว่าเป็นโรคพิการทาง
สมอง (CP)  เป็นเพียงกลุ่มน่าสงสัย ซึ่งมีพัฒนาการการเคล่ือนไหวช้า ดังน้ัน ถ้าผู้ปุวย อายุ 18 เดือน มี
พัฒนาการการเคล่ือนไหวช้า และยังไม่สามารถยืนเองได้  อาจต้องการการประเมินโดย แพทย์กุมารเพื่อ
วินิจฉัย  พร้อมกับการน าเข้าสู่กระบวนการ การตรวจกรอง  ถ้าผล X-ray สะโพก และวัดค่า MP ได้น้อย
กว่า 30%  คือไม่มีการเคล่ือนของสะโพก  ถ้าเด็กท่ีมีความเส่ียงสูงคืออยู่ในระดับ GMFCS III-V จะส่งเข้า
กระบวนการปูองกันสะโพกเคล่ือน (Preventive Process) เพื่อรับการรักษาและเผ้าดูการเคล่ือนต่อไป   
ส าหรับผู้ปุวยเด็ก ท่ีอยู่ในกลุ่ม GMFCS I-II  ซึ่งพบโอกาสเกิดสะโพกเคล่ือนเพียง 10 % ผู้ปุวยท่ีอยู่ในกลุ่ม
น้ีจะท า     การตรวจ ความยึดแข็งของสะโพกก่อน ถ้าสะโพกของผู้ปุวยกางได้น้อยกว่า 45 องศา  ข้างใด
ข้างหน่ึง    ในท่าเหยียดสะโพก  จะส่งตรวจ X-ray สะโพก วัดค่า MP และมีการเฝูาตรวจสะโพกทุกปี จน
อายุ 7 ปี 
 
วัตถุประสงค์ 

1.  ตรวจหาผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีมี สะโพกหลุด สะโพกเคล่ือน หรือ เด็กท่ีมีความเส่ียงว่าสะโพกจะ
เคล่ือน  

1.1  ภาวะสะโพกหลุด (hip dislocation )  : migration percentage > 80% 
1.2  ภาวะสะโพกเคล่ือน (hip Subluxation) : migration percentage > 30% 
1.3  เด็กท่ีมีความเส่ียงท่ีจะเกิดสะโพกเคล่ือนหลุด (high Risk Hip) : MP  <  30%  ท่ีมี     

hip abduction  < 45 องศา แต่ละข้าง ในท่าสะโพกเหยียด หรือ GMFCS III-V  
2.  ส่งผู้ปุวยให้ได้รับการรักษาต่อในกระบวนการท่ีเหมาะสม 
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วิธีการ Detection  
1.  เลือกผู้ปุวยเด็ก CP ท่ีอยู่ในกลุ่ม GMFCS III-V หรือ เด็กกลุ่ม  GMFCS I-II  ท่ีกางขาได้  <  60 

องศา (ในท่า Hip extension ) 
2.  X-ray สะโพก ท่ามาตรฐาน  AP  เพื่อวัดค่า migration percentage 
3.  จัดแบ่งกลุ่มเด็กตามค่า MP 

Group A : High risk hip : MP < 30% , hip abduct <  45 องศา per one side. 
Group A1: GMFCS I-II 
Group A2: GMFCS III-V 

Group B : Hip subluxation :  
Group B1: Mild subluxation : MP 30%-40% 
Group B2: Frank subluxation : MP 40%-80% 

Group C : Hip dislocation : MP > 80% 
4.  บันทึกจ านวนผู้ปุวยท่ีตรวจวินิจฉัยได้   
5.  ส่งผู้ปุวยเข้าสู่กระบวนการรักษา 

5.1  ส่งผู้ปุวยกลุ่ม A และ B1 เข้าสู่กระบวนการปูองกัน สะโพกเคล่ือน 
5.2  ส่งผู้ปุวย กลุ่ม B2 และ C เข้าสู่กระบวนการแนะน าการผ่าตัด กระดูก 
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ภาพที่ 1 

แผนภูมิแสดง ขั้นตอนใน การกรองภาวะสะโพกเคล่ือนในผู้ปุวยเด็ก CP  โดยเริ่มคัดเลือกเด็กท่ี
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค CP ท่ีมีอายุต้ังแต่ 18 เดือนขึ้นไปและมี ระดับ GMFCS II-V หรือ อยู่ในระดับ 
GMFCS I,II ท่ีมีภาวะสะโพกยึด    ท าการ X-ray สะโพก และ วัดค่า Migration Pecentage(MP) และ 
จัดแบ่งกลุ่มตามระดับ การเคล่ือนของสะโพก เป็น 3 กลุ่ม A,B,C และให้การรักษาตามกลุ่มดังภาพ 
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2.  กระบวนการป้องกัน (Preventive program)  

พญ.อุบลวรรณ  วัฒนาดลิกกุล 
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟ ู 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
 

โปรแกรมการปูองกัน (preventive program)ในที่นี้ หมายถึงกระบวนการปูองกันไม่ให้มี
สะโพกเคล่ือน หรือ ไม่ให้สะโพกเคล่ือนเพิ่มมากขึ้นโดยให้การดูแลรักษาตามปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเคล่ือน
ของสะโพกในช่วงอายุท่ีมีความเส่ียง  โดยค าถามท่ีใช้ทบทวนทางคลินิกได้แก่ 

1) ปัจจัยใดท่ีมีผลต่อการเคล่ือนของสะโพก 
2) วิธีการดูแลรักษาใดท่ีได้ผลด้านการปูองกัน  
3) โปรแกรมการติดตามควรเป็นอย่างไร 

 
1. ปัจจัยใดที่มีผลต่อการเคลื่อนของสะโพกในเด็กพิการทางสมอง CP  

1.1 Gross Motor Function Classification System (GMFCS)1 (level of evidence II-3)       

1.2 Strong hip flexion and hip adductor 2 (level of evidence I-1)      

1.3 Hip Range of motion  is not predictive3 (level of evidence IV-1)      

1.4 Proximal femoral geometry3    (level of evidence IV-1) 

1.5 Gait pattern of Winter Gage and Higg class IV (equinus, adduct and internal rotate hip) 

เด็กท่ีมีภาวะน้ีแนวโน้มเกิด late onset hip displacement ไม่ว่าจะเป็น GMFCS level ใดๆ ดังนั้นถ้าติดตาม

ตามระดับ GMFCS แล้ว stable   ให้คัดกรองอีกรอบเมื่ออายุ 10 ปี3 (level of evidence IV-1) 

1.6 Initial Migration Perceintage 4  โดย  MP<30% จะ very low risk,   MP ระหว่าง30%-60% 

เส่ียงเพิ่มขึ้น 25% และ ทุกรายในทุกกลุ่มอายุระหว่าง 2-18 ปีท่ี MP มากกว่า 60% จะprogress เป็น > 90% 

(level of evidence III-1) 

1.7 Pelvic obliquity and scoliosis1,5  (level of evidence II-3) 

1.8 No difference between  hypertonic group (spastic, dystonic, rigid)6 (level of 

evidence II-3) 

1.9 Postural asymmetry 2,7(level of evidence I-1,I-2)    
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ข้อเสนอแนะจากคณะท างาน 
 ผู้ปุวยท่ีต้องเข้าสู่ preventive process คือ ผู้ปุวย CP with GMFCS III-V ท่ีผ่านโปรแกรม 

การตรวจพบ (detective process) และจัดเป็นผู้ปุวยกลุ่ม A (MP ≤3 0% และ hip abduction <45°) หรือ
ผู้ปุวยกลุ่ม B1 (30%<MP<40%)  (strength of recommendation ++) 

 การส้ินสุด preventive process เข้าสู ่corrective process กรณี 
- มีข้อสะโพกเคล่ือนเพิ่มขึ้น จน MP > 40%  (strength of recommendation ++) 
- ในเด็กเดินได้ (GMFCS I- III)  และมีค่า MP ระหว่าง 30-40% เมื่อติดตามต่อเน่ือง 5 ปี

แล้ว MPไม่เพิ่มขึ้น (เพื่อลดความเส่ียงต่อการเกิด degenerative hip ในอนาคต) (strength of 
recommendation+/-) ท้ังน้ีต้องพิจารณาปัจจัยอื่นๆร่วมด้วย เช่นระดับ spasticity, contracture, pelvic 
obliquity, scoliosis and pain 

 
2. ช่วงอายุใดที่มีความเสี่ยง และควรติดตามอย่างไร 

2.1 ช่วงอายุท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิด hip subluxation คือ 2-6 ปี8  (level of evidence II-4) 

2.2 อายุน้อยกว่า 2 ปี ก็มีความเส่ียงของการเกิด hip migration3 (level of evidence IV-1)    

2.3 Hip migration can progress after skeletal maturity3 (level of evidence IV-1)   

2.4 GMFCS III-V ให้เริ่มคัดกรองท่ีอายุ 2 ปี และติดตามทุก 6 เดือน (NICE guideline)9                                                

(level of evidence II-1) 

2.5 ถ้า GMFCS III-V  ติดตามทุก 6 เดือน,  ถ้า GMFCS II  ติดตามทุก 1 ปี  (Scottish Rite  

Hospital Texas)8 (level of evidence II-3)  

2.6 ติดตามทุก  6 เดือนถ้า มีhip abduction contracture  หรือ MP>25% (Children 

hospital of Philadelphia)2 (level of evidence I-1) 

2.7 Australian hip surveillance2014 3,10 (level of evidence IV-1)     แนะน าช่วงเวลาที่ควร

คัดกรองแบ่งตามอายุและระดับGMFCS โดยรวมกลุ่มGMFCS I-II ด้วย รวมท้ังให้ติดตามหลังจาก 

skeletal maturity ในกลุ่มรุนแรงด้วยเน่ืองจากพบว่ามีการเคล่ือนเพิ่มขึ้น 
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ตามตารางสรุปแนบท้ายน้ี เครื่องหมาย “√ “ ในช่องตารางหมายถึงให้เอกซเรย์ติดตาม 
ตารางท่ี 1  ช่วงอายุท่ีควรติดตามเอกซเรย์ ตามแนวทางของ Australian hip surveillance2014 3,10 

อาย ุ(ป)ี GMFCS I GMFCS II GMFCS III GMFCS VI GMFCS V 
1.5-2  1st 1st 1st 1st 1st 1st 1st 
2.5     2nd  2nd  2nd  2nd  2nd  

        
no pelvic 
obliquity 

with pelvic 
obliquity 

no pelvic 
obliquity/ 
scoliosis 

with pelvic 
obliquity 
/scoliosis 

3YO 2nd  2nd   √  √  √  √  
3.5     √    √  √  √  
4       √  √  √  √  
4.5     √    √  √  √  

5 
3rd D/C if 
stable 3rd   

√  √  √  √  

5.5    √    √  √  √  
6      √  √  √  √  
6.5    √    √  √  √  
7    √  √  √  √  √  
7.5          √  √  

8  
4th 8-10 YO 
D/C if stable       

√  √  

8.5         √  √  
9         √  √  
9.5         √  √  
10   at prepuberty at prepuberty at prepuberty at prepuberty at prepuberty 
10.5           √  
11   √  √  √  √  √  
11.5           √  
12   √  √  √  √  √  
12.5           √  
13   √  √  √  √  √  
13.5           √  
14   √  √  √  √  √  
14.5           √  
15   √  √  √  √  √  
15.5           √  
16   √  √  √  √  √  
16.5           √  
17   √  √  √  √  √  
17.5           √  
18   √  √  √  √  √  
18.5           √  
19   √  √  √  √  √  
19.5           √  
20     discharge discharge discharge discharge discharge 
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ข้อเสนอแนะคณะท างาน 

เน่ืองจากรายละเอียดของ Ausralian guideline ค่อนข้างซับซ้อน อาจใช้งานยากในคลินิกปกติ

ของประเทศไทยซึ่งมีผู้ปุวยมาก แต่ควรน าปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องมาพิจารณาด้วย และไม่ควรละเลยกลุ่มท่ีเดิน

ได้ (GMFCSII) แต่อาจมีการเล่ือนของข้อสะโพก จึงปรับเป็นแนวทางตามแผนภูมิด้านล่างน้ี (strength of 

recommendation+) 

 

3. ควรดูแลด้วยวิธีใดบ้าง แต่ละวิธีได้ผลอย่างไร 

 เปูาหมายในการดูแล คือ 1)  ไม่ให้ MP เพิ่มจนถึง40% ซึ่งต้องท า corrective 

surgery  และ 2) ให้มีสมรรถภาพในการท ากิจกรรม เช่น การทรงท่าน่ังแบบสมมาตร การลด

อาการปวด การท าความสะอาดร่างกายได้ง่าย  (strength of recommendation++) 

 ประกอบด้วย 

3.1 การใช้อุปกรณ์ช่วย เช่น ท่ีน่ัง (seat) , เครื่องดาม (Orthosis) 

3.2 การกินยาลดอาการหดเกร็ง 

3.3 การฉีดยาลดอาการหดเกร็ง 

3.4 Soft tissue surgery 

3.5 การจัดท่าและการบริหารกล้ามเน้ือ  (เป็นส่วนท่ีแยกและต่อท้ายจาก 

reference ของบทน้ี) 
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3.1 การใช้อุปกรณ์ช่วย เช่น ท่ีน่ัง (seat) , เครื่องดาม (Orthosis)  
ค าถาม : orthosis สามารถลดการเกิดhip migration ได้หรือไม่  
- Miller F. 20058 page 544  ไม่แนะน าให้ใช้ abduction orthosis เพื่อลดความหดเกร็ง

ของ hip adductor  หรือปูองกันภาวะขอ้สะโพกเคล่ือน  เพราะอุปกรณ์น้ันต้านทานแรงรอบๆ ข้อไม่ไหว   
ท้ังยังเป็นภาระและไม่มีหลักฐานยืนยัน  แต่ควรใช้หลังจากการท า hip adductor release แล้ว  (level of 
evidence IV-2) 

- Boyd 200111  ศึกษา bilateral spastic CP ช่วงอายุ 1ปี 7 เดือน ถึง 4 ปี 10 เดือน  โดย
เทียบค่าGMFM ระหว่างกลุ่มฉีดยาร่วมกับvariable hip abduction orthosis (SWASH®) 19 คน กับการ
บ าบัดตามปกติ 20 คน ติดตาม 1 ปี พบว่า กลุ่มฉีดยาร่วมกับใช้ orthosis มีค่า GMFM เพิม่ขึ้นมากกว่า
กลุ่มบ าบัดปกติ  และมีเด็กในกลุ่มฉีดยา2 คนและกลุ่มบ าบัดตามปกติ 7 คน ต้องท า soft tissue surgery 
(level of evidence I-2)      

ข้อเสนอแนะ ของคณะท างาน 
ควรใช้ hip adduction orthosis ระยะส้ันหลังจากการผ่าตัด (strength of recommendation+) 

3.2 การกินยาลดอาการหดเกร็ง (antispastic drugs) 
ค าถาม: การกินยาลดอาหารหดเกร็ง ช่วยลดการเกิด MP ได้อย่างไร 
-  ไม่มีการศึกษาถึงผลของการใช้ยาต่อค่า MP  
-  US pharmacy12  (level of evidence II-1)     แนะน ายาดังน้ี   Diazepam 0.2-0.5 mg 

/kg/day แบ่งให้ทุก 6-8 hr; Baclofen ในเด็ก 2-7 ปี 10-15mg/day ไม่เกิน 40 mg/day; > 8 ปี ไม่เกิน 60 
mg/day แบ่งให้ทุก 8 ชั่วโมง ส่วน Tizanidine ไม่มีข้อบ่งใช้ในเด็ก  โดยให้ Baclofen เป็น first line drug  
ผลข้างเคียงของท้ัง Baclofen และ Diazepam คือ  memory loss และ attention deficit  ผลของ 
Baclofen ต่อการเกิดอาการชักมีรายงานท้ังเพิ่ม ลด หรือไม่มีผลต่อการชัก แต่ Diazepam มีผลของ
sedation มากกว่า baclofen14 การหยุดยาทันที กรณี Baclofen จะมี rebound increased spasticity ส่วน 
Diazepam จะมี agitation, tremor and seizure14  (level of evidence II-1)       

- NICE  guideline 201424 (level of evidence IV-1)       เสนอว่า        
“If oral diazepam is initially used because of its rapid onset of action, consider 

changing to oral baclofen if long-term treatment is indicated. If the response to oral diazepam 
and oral baclofen used individually for 4–6 weeks is unsatisfactory, consider a trial of combined 
treatment using both drugs. 

“Limited evidence suggests that Tizanidine
  

appears to be more effective than 
placebo at reducing spasticity in children with cerebral palsy.” 
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ข้อเสนอแนะของคณะท างาน 
- แม้ไม่มีผลศึกษาว่าการกินยามีผลต่อ MP แต่ยาส่งผลลดปัจจัยต่อ MP ในข้อ strong hip  

adductors/flexors จึงควรใช้ยาเพื่อลดภาวะการหดเกร็ง โดยค านึงถึงผลข้างเคียงท่ีรบกวนต่อการท า
กิจกรรมด้วย (strength of recommendation++) 

- เลือกใช้ยาท่ีมีประสิทธิภาพท่ีผู้ปุวยสามารถเข้าถึงง่ายตามรายการยาที่มีในโรงพยาบาล
ก่อนและปรับตามการตอบสนองและผลข้างเคียง (strength of recommendation++) 

- ช่วงเวลาการปรับยา(ลดหรือเพิ่ม) จะต้องดูอาการอย่างน้อย 3 วันถึง  1 สัปดาห์ 
(strength of recommendation++) 

- ยาลดอาการเกร็งในกลุ่ม tolperisone, eperisone, orphenadrine citrate  แม้จะออก
ฤทธิ์ท่ีระบบประสาทส่วนกลางแต่ในทางคลินิก ไม่พบว่ามีผลลดอาการเกร็งส าหรับผู้ปุวยสมองพิการได้ จึง
ไม่ควรใช้ยากลุ่มน้ี (strength of recommendation-/-) 

3.3 การกินยาลดอาการหดเกร็ง (antispastic drugs) การฉีดยาลดอาการหดเกร็ง หมายถึง 
การฉีดยา botulinum toxin A (Botox, Dysport, Neuronox) ท่ี hip adductors and/ or medial 
hamstring  หรือ การท า nerve block ด้วยน้ ายาฟีนอล 5% หรืออัลกอฮอล์ 50%   

ค าถาม: การฉีดยาลดอาการหดเกร็ง สามารถลดการเกิด hip migrationได้หรือไม่ 
-  ผลการศึกษายังไม่เป็นเอกฉันท์ว่า การฉีดยาลดเกร็งสามารถลดการเกิด hip migration ได้

หรือไม่ เน่ืองจาก initial MP ของแต่ละรายงานต่างกัน (ต้ังแต่ <33%,<40%,<50%,<60%) และความถี่ใน
การฉีดยาต่างกัน 

-  กลุ่มท่ีเห็นว่าลด MPได้มีการฉีดยาทุก 3 เดือน ติดตามระยะประมาณ  2 ปี 15,16,17,18 (level 
of evidence II-3,I-2,II-1,II-4)  โดย Pidcock et al18 (2005) รายงานว่าสามารถลดhip displacement ได้
ถ้าเร่ิมท่ีอายุน้อยกว่า สองปี  และ initial MP >30%    

-  กลุ่มท่ีเห็นว่าลด MP ไม่ได้ 19,20,21,22  (level of evidenceII-2,II-1,II-4, III-1) มีการฉีดยาทุก 
6 เดือน รวม3ปี  พบว่ากลุ่มฉีดยาและใช้อุปกรณ์กางข้อสะโพก   มีอัตรา MP ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม19 ,
สามารถเล่ือนระยะเวลาในการผ่าตัด soft tissueให้อยู่ในช่วงอายุ 6-8 ปีได้ สามารถเพิ่ม Funerion22   แต่
ยังคงมี hip displacement  อย่างไรก็ดีการศึกษาของท้ังสองกลุ่มสรุปตรงกันว่าไม่สามารถลดจ านวน
ผู้ปุวยท่ีผ่าตัดได้  ดังแสดงตามตารางท่ี 2 

ข้อเสนอแนะของคณะท างาน  
-  แม้ไม่สามารถยับยั้งการเคล่ือนของข้อสะโพกได้ แต่อาจจ าเป็นต้องฉีดยาลดเกร็งเพื่อ

วัตถุประสงค์อื่น ได้แก่ช่วยผู้ปกครองดูแลเด็กง่ายขึ้น เช่นการจัดท่าน่ัง การท าความสะอาดร่างกาย ลด

อาการปวดจากความเกร็ง ปูองกันภาวะหดส้ันของกล้ามเน้ือ (contracture) ทนต่อการใส่เครื่องดามได้ 

หรือ ให้พัฒนาการเคล่ือนไหวเพิ่มขึ้น (strength of recommendation++) 
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ตารางที ่2 การทบทวนการศึกษาผลของการฉีดยาลดเกร็งต่อภาวะข้อสะโพกเคลื่อน 
ล าดับ Author/published 

year 
setting N (n) CP GMFCS charac Muscles dose Orthoses repeated FU Outcomes1 Outcomes2 Outcomes3 

1 Placzeck/2004 Hamburg 6 hips 4hemi, 2di 
V=3 
III=2 

5.1-7.8Y. avge 
MP=51(44-
65%) 

Add 
longus, 
brevis, 
gracilllis, 
semiten 
semimemb 

<30 
unit/kg 

Abd splint 
at night 

3-4 mo 18,24 
mo 

MP every 3 months  
Median48% reduce to 37% at 15  months and 
maintain at 35% at 24 mo 

2 Hagglund/2005 South sweden  G.I-III= 157 
G IV-V=52 

 Health program in 1994 to 2014 
ROM at age 8 Y compared before health care program 
(HCP), HCP, HCP+nonsurgical intervention 

Hip ROM 
Knee ROM 
Foot DF  
during FK 
and EK 

%of contracture 
surgery reduce 
from40 to15% 

%of hip 
surgery 9 
to 17 

3 Pidcock/2005 
 
Case series 

John Hopkins 23 hip/16 
children 
(9-43mo 
avg=25 
mo 

 MP>30% VS 
<30% and      
<24 Mo vs>24 
Mo 

Hip 
adductors  

3.1-
7.6u/kg 
Botox 

Nocturnal 
hip orthosis 
not collect 
compliance 
 

 Within 
6 
months 
after 
inject 

>10% 
improve=sig; 
-0.2+ 12.4% 
Rt  (-25-18%)               
-2.4+13.8% 
Lt (-25-20%)  
แย่ลง>/= 
10% มี 8ใน 
32 hip ดีขึ้น 
>/= 10% มี 8
ใน 32 hip 

age<24 mo 
withMP >30%  
improve มากที่สุด; 
Limit MP<30% by 
3 Yo is preferred 

*single 
injection 
* not hip 
flexor 

4 Mall (RCT)/2006 Frieburg 61 
children,  

di-39;quad- 
22; G.III-
17,IV=29,V=6 
 
 

18-10 y 
MP>50% 

Add, 
medial 
hmstg 

(300 
dspt/kg) 
VS 
(lactose+ 
albumin)  

Not 
mentioned 

single 4,12 
wk 

Fast catch 
hip distance  
sig better 

MAS sig better GAS sig 
better, 
GMFM  
not sig 
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ล าดับ Author/published 
year 

setting N (n) CP GMFCS charac Muscles dose Orthoses repeated FU Outcomes1 Outcomes2 Outcomes3 

5 Yang /2008  Yonsei, Korea  69:60:65 
noSx/BT
X,sur,BT
X 
 
Initial MP 
20-40: 
40-60:   
>60 
=120:70:
4      
(hip) 

(I,II,III,IV,V) 
15,43,53,46,37 

initial 
age=39.3+/-
12.9(18-
70mo);FU 
22+11 mo; 
young:old=1:4; 
high:low= 
1:3;quad 78: 
di116) 

 3u/kg 
Neuronox 

No    MP 
(4.7+10.3:-
1.6+8.4:-
3.3+6.1) , 
age, 
function;  

better in 
younger(<3yr ) 
and high 
function(GMFCS1-
2); initial MP>60% 
still progress 

 

6 Graham 
/2008 

RCH,Melbourne 91 Di:quad 
15:32  
Rx : NoRx  
14 : 30 
 

MP>10<40%  
adducotr <40°  
popliteal <45° 
 Initial MP 
average 22 
degree 

Add, hmsg 
every 
6mo* 3 ys 

4u /kg 
Botox 

Hip 
abduction 
brace 6 
hours/d 

  Hip MP%/year 
MP progress Rx: NoRx = 2.6%:5.7% 
No. need reconSx= 11:22  
No Rx pat. need Sx at 6 month FU = 10  
while BTXneed Sx at 18 mo = 5  

Still continued to displace  
7 Willoughby/Graha

m/2012 
RCH, 
Melbourne 

46 
BTX vs 
No brace 
no BTX 

(10-di;36quad) Mean age 
initial 3 y2 mo , 
current =13 y 
11mo 

    10 y 10 
mo 

MP Rx:NoRx = 15.9:15.2% 
Prev Sx/recon Sx  Rx:NoRx 
=91%/43%:83%/35% of patients 
MP>40% and add ROM<40 degrees go to add 
release surgery; recon if MP>40% 24  mo after 

release 
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-  ควรเริ่มการฉีดยาในช่วงอายุน้อยคือต้ังแต่ 18 เดือนขึ้นไป และพิจารณาตามเงื่อนไขเป็น

สองกรณีดังน้ี 

กรณีท่ี 1  10%<MP<30% ฉีดยาถ้ามีเงื่อนไข ทุกข้อ ดังน้ี (strength of recommendation++) 

-  GMFCS III-V  

-  MP เพิ่มมากขึ้นเกิน10% เมื่อติดตามทุก 6 เดือน 

-  Modified Ashworth Scale >= 2 

-  Modified Tardieu Scale1 >15°  และค่า R2 of hip abduction >30°  

กรณีท่ี 2  30%<MP<40% ควรฉีดยาถ้ามีเงื่อนไขทุกข้อ ดังน้ี (strength of recommendation+) 

-  GMFCS II-V 

-  Modified Ashworth Scale >= 2 

-  Modified Tardiue Scale >15°  และค่าR2 of hip abduction >30° 

ถ้ามีเงื่อนไขไม่ครบทุกข้อดังกล่าว  ให้พิจารณาฉีดยา เมื่อมีความเส่ียงดังต่อไปน้ี 
(strength of recommendation+) 

-  ตรวจพบ pelvic tilt or pelvic obliquity ตลอดเวลา 

-  ผู้ปกครองไม่สามารถจัดท่าหรือบริหารได้สม่ าเสมอ  

3.4 Soft tissue surgery  
การพิจารณาขึ้นกับอาย,ุ ภาวะ Hip contracture , และค่า การเคล่ือนของหัวสะโพก 

Migration Percentage (MP)  
- เด็กอายุน้อยกว่า 8 ปี มี MP ระหว่าง 25%-60% และ hip abduction < 30 องศา ควรได้รับ

การท า soft tissue surgery ถ้าเกิน 8 ปี soft tissue surgery ไม่ช่วย8 (level of evidence II-3) 
- เด็กอายุน้อยกว่า 4 ป ี แม้มี MP ใกล้ 100 % ก็ยังควรท าเพียง soft tissue release แม้

ได้ผลไม่ดีนักก็ควรรอจนอายุ8 ปีขึ้นไปค่อยท าbony surgery8 (level of evidence II-3) 
- ถ้า MP ระหว่าง 30-45% แต่เคล่ือนเร็วเมื่อติดตามระยะ 6 เดือน ก็ ควรท า soft tissue 

surgery8 (level of evidence II-3) 
 
    
 

                                                 
1
ผลต่างของมุมท่ีเกิดจากการเหยียดกล้ามเนื้อแบบ quick stretch(R1) ลบด้วยการเหยียดแบบ slow stretchจนสุด (R2) ถ้าพบเมื่อตรวจท่า flex hip90° and flex knee 90° จะฉีดท่ี hip adductors; ถ้าพบเมื่อ

ตรวจท่าเข่าเหยียด ให้พิจารณาฉีด gracilis/medial hamstring ด้วย 
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ข้อเสนอแนะของคณะท างาน 
- เมื่อ MP < 40%  และมี Hip contracture คือ hip abduction passive range of 

motion <= 30° และ  Modified Tardieu Scale<15° แสดงว่ามีการหดส้ันของกล้ามเนื้อ (strength of 
recommendation++)    

- เมื่อ MP > 40%และ มี Hip contracture ในผู้ปุวยมีอายุ น้อยกว่า 4 ปี อาจพิจารณา ท า 
Soft tissue release ก่อนและติดตามเฝูาดู การเคล่ือนเพิ่มของสะโพก ถ้ามีการเคล่ือนเพิ่มอย่างชัดเจน คือ 
มากกว่า 10% ขึ้นไป พิจารณา ผ่าตัด กระดูกสะโพกแก้ไข ไม่รอจนสะโพกหลุด 

- สถาบันสุขภาพเด็กฯใช้การท า percutaneous hip adductors release ไม่ท า extensive 
เพราะ motor function loss อย่างไรก็ดีต้องพิจารณาข้อต่ออื่นด้วย (strength of recommendation+) 

- psoas release จะท าเมื่อ flexion contracture  > 15° (strength of recommendation+/-) 
- ส่งต่อท า reconstructive surgery ถ้า ค่าMP > 40%  (strength of recommendation++) 
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ระดับของน้ าหนักค าแนะน า (strength of recommendation) และ คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence) 
ใช้ตาม “แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ (Guide to develop clinical practice guideline)           
9 ราชวิทยาลัยฯ 2554”  ดังน้ี 

น้ าหนักค าแนะน า (Strength of Recommendation) 
น้ าหนัก ++ หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวมี

ประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ปุวยและคุ้มค่า (cost effective) “ควรท า” (strongly recommend) 
น้ าหนัก + หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าให้ท าอยู่ในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการ

ดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ปุวยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ าเพาะ “น่าท า” (recommend) 
น้ าหนัก +/- หมายถึง ความมั่นใจยังไม่เพียงพอในการให้ค าแนะน า เน่ืองจากมาตรการดังกล่าว

ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการ     สนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ปุวย และอาจ
ไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ปุวยเพิ่มขึ้น ดังน้ันการตัดสินใจกระท าขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ “อาจท า
หรือไม่ท า” (neither recommend nor against) 

น้ าหนัก - หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าห้ามท าอยู่ในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการ
ดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ปุวย  และไม่คุ้มค่า หากไม่จ าเป็น “ไม่น่าท า” (against) 

น้ าหนัก - - หมายถึง ความมั่นใจของค าแนะน าห้ามท าอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าว
อาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ปุวย “ไม่ควรท า” (strongly against) 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 
ประเภท I หมายถึง หลักฐานท่ีได้จาก 

I-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่ม
ตัวอย่าง-ควบคุม (randomize-controlled clinical trials)  หรือ 

I-2 การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย ๑ 
ฉบับ (a well-designed,randomize-controlled, clinical trial) 
ประเภท II หมายถึง หลักฐานท่ีได้จาก 

II-1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง  (non-
randomized,controlled, clinical trials) หรือ 

II-2 การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, 
non-randomized,controlled clinical trial) หรือ 

II-3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือ
การศึกษาวิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) ท่ีได้รับการ
ออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหน่ึงแห่ง/กลุ่ม หรือ 

II-4 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการ
ด าเนินการ หรือหลักฐานท่ีได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการ
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ควบคุม ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการท่ีเด่นชัดมาก เช่น 
ผลของการน ายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราวพ.ศ.  ๒๔๘๐ จะได้รับการจัดอยู่ในหลักฐาน
ประเภทน้ี 
ประเภท III หมายถึง หลักฐานท่ีได้จาก 

III-1 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
III-2 การศึกษาควบคุมท่ีมีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical 

trial) 
ประเภท IV หมายถึง หลักฐานท่ีได้จาก 

IV-1 รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทา
มติ (consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก หรือ 

IV-2 รายงานอนุกรมผู้ปุวยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม และคณะผู้ศึกษา
ต่างคณะอย่างน้อย ๒ ฉบับรายงานหรือความเห็นท่ีไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ 
เช่น เกร็ดรายงานผู้ปุวยเฉพาะราย (anecdotal report) ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานท่ีมีคุณภาพในการจัดท าแนวทางเวชปฏิบัติน้ี 
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2.1.การจัดการทางกายภาพบ าบัดในกระบวนการป้องกันการเคลื่อน/หลุดของ

ข้อสะโพก (preventive process) 

  
วิรงรอง    ยศสินธุ 
นักกายภาพบ าบัด 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
ระยะของการจัดการทางกายภาพบ าบัด 

ได้อ้างอิงเกณฑ์ของ Australian Hip Surveillance Guidelines for Children with Cerebral 
Palsy 2014 และการศึกษาของ  Soo และคณะ, 2006(4) , Pountney และคณะ, 2006 (18) 

, Flynn และคณะ
(2002)(3)   โดยแบ่งระยะการจัดการทางกายภาพบ าบัดเป็น 4 ระยะดังน้ี 

1. ระยะป้องกันข้อสะโพกเคลื่อน/หลุด (prevention period)  ส าหรับกลุ่มผู้ปุวยเด็ก CP 

ท่ีอยู่ใน GMFCS ระดับ III-V และมีค่า Migration Percentage (MP) น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40%  

และกลุ่มผู้ปุวย CP ท่ีมี GMFCS  ระดับ I,II  ร่วมกับมีค่า MP  อยู่ระหว่าง 30%-40% ร่วมกับมีองศาการ

กางสะโพกน้อยกว่า 45 องศา 

2. ระยะก่อนผ่าตัด (pre – operative period) ส าหรับกลุ่มเด็ก CP มีภาวะข้อสะโพก

เคล่ือนและ/หรือข้อสะโพกหลุด  โดยมีค่า MP มากกว่าหรือเท่ากับ40% ขึ้นไปและแพทย์ได้นัดผ่าตัด      

ข้อสะโพก 

3. ระยะหลังผ่าตัด (post – operative period) ส าหรับกลุ่มเด็ก CP ท่ีมีภาวะข้อสะโพก

เคล่ือนและ/หรือข้อสะโพกหลุด และได้รับการผ่าตัดข้อสะโพก Reconstructive Surgery ไม่เกิน 1 ปี 

4. การดูแลระยะยาว(long – term care period) ส าหรับกลุ่มเด็ก CP ท่ีมีภาวะข้อสะโพก

เคล่ือนและ/หรือข้อสะโพกหลุด และได้รับการผ่าตัดข้อสะโพก Reconstrucrtive surgery  มากกว่า 1 ปีขึ้นไป 

 
เทคนิคทางกายภาพบ าบัดในเด็ก CP ที่มีข้อสะโพกเคลื่อน/หลุด 

จากการทบทวนวรรณกรรมเทคนิคทางกายภาพบ าบัดท่ีใช้บ่อยและมีผลต่อการรักษาและฟื้นฟู
สภาพเด็กซีพีท่ีมีปัญหาข้อสะโพกเคล่ือน/หลุด ดังน้ี 

1.  การจัดท่า (positioning) (strength of recommendation ++) 

จากการศึกษาของ Porter และคณะในปี 2008(6) เพื่อหาความสัมพันธ์ของท่าทางท่ีไม่

สมมาตรของทารกในขวบปีแรกกับการผิดรูปของการทรงท่าในเด็กซีพีท่ีไม่สามารถเดินได้   พบว่าท่าทาง
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ของการนอนท่ีไม่สมมาตรในช่วงขวบปีแรกโดยเฉพาะการหันศีรษะค้างด้านใดด้านหน่ึงมีความสัมพันธ์กับ

การผิดรูปของการทรงท่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและมีความสัมพันธ์ต่อการผิดรูปของข้อสะโพกแบบลม

กวาด (windswept) อาจส่งผลให้เกิดข้อสะโพกเคล่ือน/หลุดในระยะยาว 

การเกิดข้อสะโพกหลุด 1 ข้างมีความสัมพันธ์กับการเกิดการเอียงเฉของกระดูกเชิงกรานและ
กระดูกสันหลังคดโดยการเจริญผิดปกติของข้อสะโพกเกิดจากสาเหตุหลักคือปัญหาความตึงตัวของ
กล้ามเน้ือสูงกว่าปกติ และภาวะหดส้ันของกล้ามเน้ือหุบสะโพก, กล้ามเน้ืองอสะโพกและกล้ามเน้ืองอเข่า
โดยเฉพาะกล้ามเน้ือmedial hamstring ส่งผลให้เกิดการไม่สมดุลของกล้ามเน้ือและการผิดรูปของกระดูก
รวมถึงการเพิ่มของการบิดหัวกระดูกต้นขาไปด้านหน้า (femoral antiversion) และการเจริญผิดปกติของ
เบ้าสะโพก (acetabular dysplasia)ซึ่งเป็นสาเหตุของการเพิ่มความเส่ียงต่อความไม่มั่นคงของข้อสะโพก
(Soo  และคณะ, 2006(4), ประเสริฐสุขดีและลิมปนิลชาติ, 2551(3))    การท ากายภาพบ าบัดได้แก่ การยืด
กล้ามเน้ือ และการจัดท่าทางท่ีเหมาะสมโดยสะโพกอยู่ในท่ากางออก สามารถปูองกันปัญหาการเคล่ือน
ของข้อสะโพกหรือปัญหาการเคล่ือนหลุดซ้ าหลังผ่าตัด (ประเสริฐสุขดีและลิมปนิลชาติ,2551)(3) 

2. การยืดกล้ามเนื้อ (stretching) (strength of recommendation ++) 

การยืดกล้ามเน้ือมีผลต่อการลดการเกร็งของกล้ามเน้ือและการเพิ่มระยะการเคล่ือนไหว 

(Wiart  และคณะ,2008(7), T และคณะ 2006(8), Tilton,2009(9)) ท าให้เกิดการลดของการเคล่ือนของ        

หัวกระดูกต้นขา (femoral head migration) และการเจริญผิดปกติของเบ้าสะโพก (acetabular 

dysplasia) (Picciolini และคณะ,2009)(10) เทคนิคการยืดกล้ามเน้ือได้แก่  1) การยืดโดยผู้อื่นท าให้ 

(passive stretching) 2) การยืดโดยท าเอง (active stretching)และ 3) การจัดท่าทาง (prolonged 

positioning) (Wiart และคณะ,2008)(7) อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการยืดกล้ามเน้ือมีผลต่อการเกร็งของ

กล้ามเน้ือ จากการศึกษาพบว่า การยืดกล้ามเน้ือแบบคงค้าง (prolong stretching) มีผลต่อการเพิ่มระยะ

การเคล่ือนไหวและการลดเกร็งของกล้ามเน้ือรอบข้อต่อท่ีต้องการ (T และคณะ, 2006)(8) 

3. การเพิ่มความแข็งแรง (strengthening) (strength of recommendation ++) 

Howard และคณะ (1985)(11)ระบุว่าหน่ึงในปัจจัยท่ีส่งผลต่อการหลุดของข้อสะโพก  ได้แก่
การอ่อนแรงของกล้ามเน้ือรอบสะโพก โดยเฉพาะกล้ามเน้ือก้น (gluteal weakness) ดังน้ันการเพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเน้ือกลุ่มน้ีจะเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการปูองกันการเกิดซ้ าของการเคล่ือนหรือการหลุดของ
ข้อสะโพก นอกจากน้ีงานวิจัยของ Damiano และ Taylor (2002)(12)ได้ทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) เกี่ยวกับการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเน้ือและการท าหน้าท่ีด้านการเคล่ือนไหว
(motor function) ในเด็กซีพีพบว่าหลายงานวิจัยสนับสนุนการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเน้ือส่งผลต่อการ
พัฒนาท่าทางในการเดินและประสิทธิภาพของการหมุนรถน่ังวีลแชร์ในเด็กซีพี  
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4. การออกก าลังกายแบบลงน้ าหนัก  (weight bearing exercise) (strength of recommendation ++) 

การลงน้ าหนักมีผลต่อการพัฒนาเบ้าข้อสะโพกโดยอายุของเด็กท่ีมีการเกาะลุกยืนมีผลต่อ        
การพยากรณ์การเกิดข้อสะโพกเคล่ือน/หลุด โดยเด็กท่ีมีการเกาะลุกยืนก่อนอายุ 3 ปี มีการพยากรณ์โรค
ดีกว่ากลุ่มท่ีไม่สามารถเกาะลุกยืน ซึ่งในกลุ่มหลังน้ีจะมีการเคล่ือนหลุดของข้อสะโพกในอัตราท่ีสูงกว่า
(Cornell,1995)(5) 

การศึกษาท่ีสนับสนุนผลของการออกก าลังกายแบบลงน้ าหนักได้แก่  Pin(2007)(13)ให้ค า
จ ากัดความของการลงน้ าหนักแบบอยู่น่ิง (static weight bearing) หมายถึงการลงน้ าหนักท้ังหมดหรือ
บางส่วนของร่างกายผ่านขาทั้ง 2 ข้างในท่าล าตัวตั้งตรง จากการศึกษาพบว่าการลงน้ าหนักแบบอยู่น่ิงมีผล
ต่อ   การเพิ่มความหนาแน่นของกระดูกในส่วนกระดูกสันหลังระดับเอวหรือกระดูกต้นขาและมีผลต่อการ
ลดเกร็งของกล้ามเน้ือในเด็กซีพีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Martinsson และ Himmelmann (2011)(4)ศึกษาถึงผลของการลงน้ าหนักบนท่ีตัวยืน 
(stander)  ในท่ากางสะโพกและเหยียดสะโพกต่อความมั่นคงของข้อสะโพกในเด็กซีพี   โดยยืนลงน้ าหนัก
วันละ  0.5- 1.5 ชั่วโมง เป็นระยะเวลา  1 ปี พบว่ามีผลต่อการลดค่า MP หรือการปูองกันไม่ให้ค่า MP 
เพิ่มขึ้นและสามารถคงความยาวของกล้ามเน้ือในเด็กซีพีหลังการผ่าตัด adductor-iliopsoastenotomies 

5. การกระตุ้นไฟฟ้าขณะท างาน (functional electrical stimulation) (strength of recommendation +/-) 

การกระตุ้นไฟฟูาขณะท างานมักถูกใช้ในการพัฒนาคุณภาพการเดินในเด็กซีพี  แต่ยังไม่พบ
ผลลัพธ์ในระยะยาวของการใช้การกระตุ้นไฟฟูาขณะท างาน (Linden, 2008(15), Postans และ Granat, 
2005(16)) 

6. การบ าบัดด้วยวอยตา (Vojta therapy) (strength of recommendation ++) 

มีการศึกษาวิจัยการบ าบัดด้วยวอยตาเป็นจ านวนน้อยและส่วนใหญ่ตีพิมพ์เป็นภาษาเยอรมัน 

การศึกษาวิจัยถึงผลการบ าบัดด้วยวอยตาในเด็กซีพีมี ผู้วิจัยคือ  Kanda และคณะ(2004) (19) ได้

ท าการศึกษาผลลัพธ์ของการบ าบัดด้วยวอยตาในกลุ่มเด็กซีพี  diplegia ชนิดเกร็งจ านวน 10 ราย ซึ่งเป็น

ทารกคลอดก่อนก าหนดท่ีมีอายุครรภ์น้อยกว่า 33 สัปดาห์และน้ าหนักแรกคลอดน้อยกว่า 2,000 กรัม โดย

ท าการศึกษาแบบ non-randomized cohort เป็นระยะเวลาเฉล่ีย 62 เดือน และกลุ่มผู้ถูกทดลองได้รับ  

การท า MRI (brain magnetic resonance imaging) พบพยาธิสภาพท่ี periventricular white matter 

จ านวน  9  รายและ moderate grade bilateral porencephaly จ านวน 1 ราย กลุ่มผู้ถูกทดลองทุกราย

ได้รับการประเมินโดยแพทย์ครั้งแรกก่อนอายุจริง 3 เดือน โดยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 ราย ได้รับการตรวจ

ประเมินและการบ าบัดด้วยวอยตาอย่างสม่ าเสมอตามก าหนดเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 52 เดือน และกลุ่ม

ควบคุมท้ังหมดจ านวน 5 ราย มีจ านวน 2 รายไม่ได้รับการบ าบัดตามความสมัครใจของผู้ปกครองและ
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จ านวน 3 ราย ได้รับการบ าบัดไม่เป็นไปตามจ านวนและระยะเวลาการบ าบัดท่ีก าหนดไว้    โปรแกรม     

การบ าบัดประกอบด้วยการบ าบัดด้วยวอยตา โดยผู้วิจัยท าการสอนแก่ผู้ปกครองและมีการติดตาม

ประเมินผลด้านทักษะของผู้ปกครองเป็นระยะ จากแพทย์ท่ีมีประสบการณ์มากกว่า 10 ปี ด้าน pediatric 

neurology ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการบ าบัดตามท่ีก าหนดอย่างสม่ าเสมอจ านวน 4 ราย

จากท้ังหมด 5 ราย สามารถยืนได้นาน 5 วินาทีหรือเดินได้ เมื่อมีการประเมินท่ีระยะเวลา 59 เดือนหลัง  

การบ าบัดครั้งแรก ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมท้ังหมด 5 ราย ไม่สามารถยืนได้นาน 5 วินาทีหรือเดินได้ เมื่อมี           

การประเมินท่ีระยะเวลา 64 เดือน โดยผลลัพธ์ของท้ังสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการได้รับการบ าบัดด้วยวอยตาอย่างสม่ าเสมอมีผลต่อความสามารถใน

การเคล่ือนไหวของเด็กซีพี diplegia ชนิดเกร็ง 

 

การจัดโปรแกรมเพื่อป้องกันการหลุดของข้อสะโพกในเด็กซีพี  (strength of recommendation +) 
Hagglund  และคณะ (2005)(17) ศึกษาการปูองกันการหลุดของข้อสะโพกในเด็กซีพีจ านวน 258 

คนท่ีได้รับโปรแกรมการรักษาได้แก่ การลดเกร็งของกล้ามเน้ือด้วยการท า selective dorsal rhizotomy 
(SDR) หรือ continuous infusion of intrathecal baclofen (ITB)หรือได้รับการผ่าตัด adductor-
iliopsoastenotomy หรือการท า varus osteotomy ของกระดูกต้นขาส่วนต้นร่วมกับโปรแกรมหลังผ่าตัด
ประกอบด้วยการจัดท่าทางของข้อสะโพกในท่าเหยียดร่วมกับกางสะโพกระหว่างนอน น่ัง ยืนบนโครงช่วย
ยืน (standing frame) หรือร่วมกับการใส่ abduction splint พบว่ามีการลดลงของการเคล่ือนหลุดของข้อ
สะโพกในกลุ่มเด็กซีพี แสดงถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมท่ีจ าเป็นต้องมีการวินิจฉัยต้ังแต่แรกเริ่มและมี
การท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ กุมารแพทย์ แพทย์ออร์โธปิดิกส์  นักกายภาพบ าบัดและ       
นักกิจกรรมบ าบัด 

Pountney และ Green(2006)(18) ได้ท าการศึกษาการเกิดข้อสะโพกหลุดในเด็กซีพีและเสนอว่า

เด็กซีพีท่ีมี GMFCS ระดับ IV – V และไม่สามารถน่ังหรือเดินได้เอง ควรมีการจัดท่าทางในการนอน          
24  ชั่วโมงต่อวัน ก่อนการเกิดข้อสะโพกเคล่ือนหรือหลุด และควรจัดท่าทางในการน่ังเมื่อมีอายุ 6 เดือนขึ้น
ไป และควรมีการจัดท่าทางในการยืนเมื่อมีอายุ 12 เดือนขึ้นไป 

นอกจากน้ีผลการศึกษายังพบว่าโปรแกรมการจัดท่าทางและการฉีด botulinum toxin ก่อนเกิด
การเคล่ือนของข้อสะโพกส่งผลต่อการงดหรือเล่ือนการผ่าตัดข้อสะโพกในเด็กซีพี  การใช้อุปกรณ์ในการจัด
ท่านอน ท่านั่ง และท่ายืนท าให้คงความยาวของกล้ามเน้ือและระยะการเคล่ือนไหวของข้อต่อ รวมถึงการใช้
ตัวกันเข่า (kneeblock) ในการจัดท่าทางของข้อสะโพกและเชิงกรานขณะน่ัง  จากการศึกษาพบว่าการจัด
ท่าทางในช่วง 24 ชั่วโมงต่อวันในเด็กซีพีท่ียังไม่มีการเคล่ือนของข้อสะโพกมีผลต่อลดการเกิดการเคล่ือน
ของข้อสะโพกมากกว่าการจัดท่าทางในเด็กซีพีท่ีมีการเคล่ือนของข้อสะโพกแล้ว  นอกจากน้ีการจัดท่านอน



29 

ในเด็กซีพีโดยจัดท่านอนหงายร่วมกับมีการกางสะโพกข้างละ 20 องศาท้ัง 2 ข้าง พบว่ามีค่า MP ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Flynn และคณะ(2002)(3) ได้ท าการศึกษาพบว่าควรมีการให้โปรแกรมกายภาพบ าบัดในช่วงอายุ
ก่อนวันเรียน เพื่อให้เด็กซีพีได้รับการพัฒนาศักยภาพของตนเองในระดับสูงสุด โดยโปรแกรม
กายภาพบ าบัดควรประกอบด้วยการคงระยะการเคล่ือนไหวของข้อสะโพกและการลงน้ าหนักผ่านข้อ
สะโพก นอกจากน้ีควรให้โปรแกรมกายภาพบ าบัดหลังผ่าตัด โดยเริ่มต้ังแต่วันท่ี 2 หลังการผ่าตัด ได้แก่ 
การจัดท่าน่ังและการคงระยะการเคล่ือนไหวของข้อต่อ และควรมีการให้โปรแกรมกายภาพบ าบัดอย่าง
ต่อเน่ืองอีกหลายเดือนหลังผ่าตัดได้แก่ การฝึกยืนและเดินหลังผ่าตัด  ซึ่งโปรแกรมกายภาพบ าบัดหลังการ
ผ่าตัดน้ีควรให้ในระดับท่ีผู้ปุวยสามารถทนได้และหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนได้แก่  กระดูกหัก และ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆท่ีอาจเกิดขึ้นได้ 
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การจัดการทางกายภาพบ าบัดระยะป้องกันการเคลื่อน/หลุดของข้อสะโพก (prevention program) 
การตรวจประเมนิทางกายภาพบ าบัด 

1. ระยะการเคล่ือนไหวท้ังแบบผู้อื่นท าให้และแบบท าเองโดยเฉพาะการกางสะโพก และการ
เหยียดสะโพกและการเหยียดเข่า 

2. ความตึงตัวของกล้ามเน้ือได้แก่ กลุ่มกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก โดยเฉพาะกลุ่มกล้ามเน้ือหุบ
สะโพก กล้ามเน้ืองอสะโพก และกลุ่มกล้ามเน้ืองอเข่าโดยเฉพาะกล้ามเน้ือ  medial 
hamstring  

3. ก าลังกล้ามเน้ือ ได้แก่ กลุ่มกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพกและเชิงกราน และกล้ามเน้ือแกนกลาง
ล าตัว 

4. การผิดรูป (deformity) และแนวของกระดูก (alignment) โดยควรประเมินแนวของล าตัว เชิง
กรานและขา 2 ข้างทั้งท่ีอยู่ในท่าต่างๆ และเมื่อมีการเคล่ือนไหว 

5. ความสามารถและคุณภาพการเคล่ือนไหว เมื่อท าการเคล่ือนไหวด้วยตนเองโดยเฉพาะการ
ท างานของกล้ามเน้ือหลักท่ีใช้ในการเคล่ือนไหว ได้แก่ กล้ามเน้ือแกนกลางล าตัว กล้ามเน้ือ
รอบข้อสะโพกและเชิงกราน 

6. ระดับความสามารถด้านการเคล่ือนไหว (Gross Motor Function Classification System-
GMFCS)(10) 

7. การวิเคราะห์การเดินได้แก่ การเดินแบบขาไขว้หุบเข้าหากัน (scissor gait)  การเดินร่วมกับมี
การเอียงเฉของเชิงกราน (pelvic obliquity) ท าให้เกิดการงอสะโพกร่วมกับการหุบสะโพก
และการงอเข่าขณะเดิน การเดินท่ีมีเชิงกรานสูงต่ าไม่เท่ากันหรือขาส้ันยาวไม่เท่ากัน เป็นต้น 

 
วัตถุประสงค์และเทคนิคทางกายภาพบ าบัด 

1. เพื่อเพิ่ม หรือ คง องศาการเคล่ือนไหวของข้อสะโพก  และข้อเข่า ใช้เทคนิคดังน้ี 
1.1 การเคล่ือนไหวแบบผู้อื่นท าให้และแบบท าเอง หรือการยืดค้างแบบผู้อื่นท าให้หรือ  

ท าเอง(6) (7) ควรคงการเคล่ือนไหวอยู่ในองศาปกติ โดยเฉพาะการกางสะโพกอยู่ในช่วง
มากกว่าหรือเท่ากับ 30 องศา (ไม่เกิน 45 องศา) และการหุบสะโพกไม่ควรเกินกว่า   
0 องศา 

1.2 การจัดท่าทาง 
1.2.1 ท่านอนหงายและนอนคว่ า : ควรหลีกเล่ียงท่าหุบสะโพกร่วมกับงอ

สะโพก และหมุนสะโพกเข้าด้านใน ดังน้ันจึงควรจัดให้อยู่ในท่ากาง
สะโพกและเหยียดเข่า และไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือ
ควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย(1) นอกจากน้ีควรจัดท่านอน
ให้ล าตัวมีความสมมาตรกัน(2) 
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1.2.2 ท่านอนตะแคง  : ควรใช้หมอนรองระหว่างขาท้ัง 2 ข้างเพื่อปูองกันการ
หุบสะโพก 

1.2.3 ท่านั่ง : ควรจัดให้มีการกางสะโพกท้ังท่านั่งบนพื้น บนเก้าอี้ หรือบนรถน่ัง 
หลีกเล่ียงท่านั่งไขว้ขาหรือน่ังไขว่ห้างแบบผู้หญิง   หรือท่าน่ังพับเพียบ 
(side sitting) และท่าน่ังแบบดับเบิ้ลยู (W sitting) 

1.2.4 ท่ายืน : หลีกเล่ียงท่ายืนท่ีมีการหุบสะโพก ควรจัดท่ายืนให้มีการกาง
สะโพกและเหยียดเข่า และไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือ
ควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย 

2. เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก และข้อเข่า ใช้เทคนิคดังน้ี 
2.1 ออกก าลังกล้ามเน้ือแกนกลางล าตัวได้แก่ กลุ่มกล้ามเน้ือหน้าท้องและกล้ามเน้ือหลัง 
2.2 ออกก าลังกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก และกล้ามเน้ือรอบข้อเข่า(3) (4) 
2.3 การฝึกการเคล่ือนไหวเพื่อท าหน้าท่ี (functional training) เน้นการลงน้ าหนักผ่านข้อ

สะโพก (เช่น ท่าต้ังคลาน ท่ายืนเข่า การคลาน การย่อลงกึ่งหน่ึง (half squat) สู่ท่ายืน , 
การยืนเข่าตั้งขาหน่ึงข้าง (half kneeling) สู่ท่ายืน)(3) (4) (5) 

     หรือ  2.4 การบ าบัดด้วยวอยตา (Vojta therapy)(11) โดย 1) เน้น variation ของ reflex rolling 
ได้แก่ 4 A หรือ 4 B  2) ควรหลีกเล่ียง  reflex rolling phase III   3) การท า first 
position ควรระมัดระวังในการกดลงท่ีข้อสะโพก และ  4) ควรหลีกเล่ียงการ
เคล่ือนไหวท่ีไม่ต้องการขณะท าการกระตุ้น ได้แก่ การหุบสะโพกร่วมกับการงอ
สะโพก และการหมุนสะโพกเข้าด้านใน 

3. เพื่อฝึกการถ่ายน้ าหนัก(3) ผ่านข้อสะโพก โดยใช้เทคนิคดังน้ี 
3.1 ฝึกการถ่ายน้ าหนักด้วยการเคล่ือนตัวหรือหมุนตัวในท่านอนคว่ า การต้ังคลานและ

การคลาน 
3.2 ฝึกการถ่ายน้ าหนักในท่าน่ัง เช่น ท่าน่ังวงแหวน (ring sitting) ท่าน่ังขาเหยียด (long 

sitting), ท่านั่งในรถน่ังวีลแชร์หรือน่ังเก้าอี้ 
3.3 ฝึกการถ่ายน้ าหนักจากท่านั่งสู่ท่ายืน ท่ายืนเข่าตั้งขาหน่ึงข้างสู่ท่ายืน 
3.4 ฝึกการถ่ายน้ าหนักในท่ายืน ท่ายืนเข่า การเดินข้าง (cruising) 

4. เพื่อเพิ่มการลงน้ าหนักผ่านข้อสะโพก (วันละ 30 - 90 นาที) (8) (9) ใช้เทคนิคดังน้ี 
4.1 การออกก าลังกายโดยการลงน้ าหนักบนตัวยืน (stander) หรือโต๊ะปรับเอียง           

(tilt table)  โดยจัดในท่ากางสะโพกร่วมกับเหยียดสะโพกและเหยียดเข่าและไม่มีการ
หมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย  

4.2 การฝึกเดินด้วยตนเองหรือใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ผู้ปุวยจ าเป็นต้องได้รับการประเมินว่า
ส่วนของร่างกายอยู่ในแนวที่ถูกต้องระหว่างการเดิน 
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5. เพื่อให้ความรู้และทักษะแก่ผู้ปกครองในการดูแลท่ีบ้านใช้เทคนิคดังน้ี 
5.1 การจัดท่า  

5.1.1 ท่านอน เน้นการกางสะโพกและเหยียดเข่า และไม่มีการหมุนของข้อ
สะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย 

5.1.2 ท่านั่ง ขณะน่ังรถเข็นวีลแชร์ ควรจัดให้ล าตัวอยู่ในแนวตรงและสมมาตร 
และมีท่ีกั้นหรือใช้หมอนกั้นระหว่างขาท้ัง 2 ข้าง เพื่อปูองกันการหนีบขา
เข้าหากัน 

5.1.3 ท่ายืน หลีกเ ล่ียงท่ายืนท่ีมีการหุบสะโพก ควรจัดท่ายืนให้มีการ          
กางสะโพกและเหยียดเข่า และไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน 
หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย 

5.2 การยืดกล้ามเน้ือและคงระยะการเคล่ือนไหวของข้อต่อ  เน้นการกางสะโพก           
การเหยียดสะโพกและการเหยียดเข่า 

5.3 ข้อห้ามข้อควรระวัง 
5.3.1 ท่าที่ไม่ควรนั่ง เช่น ท่านั่งแบบดับเบิ้ลยู ท่าน่ังพับเพียบ ท่าน่ังไขว้ขาหรือ

น่ังไขว่ห้าง  
5.3.2 การเคล่ือนย้ายผู้ปุวยโดยการอุ้ม  ไม่ควรดึงท่ีข้อสะโพกเด็ก ควรอุ้ม      

ยกเด็กขึ้นพ้นพื้นหรือท่ีน่ังในแนวดิ่งแล้วจึงยกไปยังต าแหน่งท่ีต้องการ 
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ : ค่า MP (migration percentage)(โดยแพทย์) 

ระยะการเคล่ือนไหวของการกางสะโพก 
ก าลังกล้ามเน้ือได้แก่ ก าลังกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก ได้แก ่กล้ามเน้ือกาง
สะโพกและกล้ามเน้ือเหยียดสะโพก 
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3.  กระบวนการแก้ไข (corrective process) 
 

นพ.วีระศักด์ิ ธรรมคุณานนท์ 
แพทย์ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  

                   สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
 

การผ่าตัดแก้ไขภาวะสะโพกเคล่ือนในผู้ปุวยเด็กพิการทางสมอง (Cerebral Palsy,CP) เหตุผลเพื่อ
ปูองกันไม่ให้เกิดสะโพกหลุด ซึ่งมักสร้างความเจ็บปวดและเกิดผลข้างเคียงตามมา เช่น กระดูกเชิงกรานผิด
เอียง หลังคด หลังแอ่น แผลกดทับ สะโพกติดแข็ง ไม่สามารถท าความสะอาดบริเวณขาหนีบได้ง่าย  และถ้า
หากสามารถแก้ไขสะโพกเคล่ือนหรือหลุดให้กลับมาเข้าที่และใช้งานได้ ความสามารถในการเคล่ือนไหวของ
ผู้ปุวยจะดีขึ้น ความเจ็บปวดจากสะโพกเคล่ือนหลุดจะหาย    โดยธรรมชาติของโรคเมื่อเด็กเจริญเติบโต
เพิ่มขึ้น สะโพกเคล่ือนจะเคล่ือนต่อไปเรื่อยๆจนหลุดในท่ีสุด  มีบางรายสะโพกไม่เคล่ือนต่อเพิ่มเติมจนโต    
แม้จะได้รับการกายภาพบ าบัดปูองกันการเคล่ือนก็ตาม จากการศึกษาของ Ha  gglund G 1-2  ในปี 2007 
พบว่า ค่า Migration percentage สามารถคาดคะเนการเคล่ือนของสะโพกได้   สะโพกท่ีมีค่า migration 
percentage น้อยกว่า 40% ส่วนใหญ่สะโพกไม่เคล่ือนเพิ่ม หยุดน่ิงจนโตเป็นผู้ใหญ่  สะโพกที่มี migration 
percentage มากกว่า 40% มักมีการเคล่ือนเพิ่ม และต้องการการผ่าตัดกระดูกสะโพกเพื่อแก้ไข   และสะโพก
ท่ีมี migration percentage มากกว่า 60% สะโพกจะหลุดในท่ีสุดถ้าไม่ได้รับการผ่าตัดแก้ไข   

แนวทางการแก้ไขสะโพกเคล่ือนในผู้ปุวยเด็ก CP เพื่อให้หัวสะโพกกลับเข้าเบ้า และท าหน้าท่ี
เป็นข้อสะโพกได้ จ าเป็นต้องแก้ไขพยาธิสภาพของสะโพก ท้ังส่วนของกระดูก Proximal Femur, เบ้า
(Acetabulum) และกล้ามเน้ือสะโพกโดยรอบ หากปล่อยไว้นานโดยไม่ได้รับการแก้ไขใดๆ หัวกระดูก
สะโพกจะเจริญผิดรูปร่าง แข็ง กระดูกอ่อนสึกกร่อน เบ้าสะโพกแบนราบ ท าให้ข้อสะโพกไม่สามารถ
กลับมาใช้งานได้ดังเดิม และเกิดความเจ็บปวดเมื่อขยับ   การผ่าตัดเน้ือเยื่อคลายกล้ามเน้ือสะโพกใน
ผู้ปุวยอายุน้อยและสะโพกยังเคล่ือนท่ีไม่มาก  อาจสามารถปูองกันการเคล่ือนได้  โดยหวังว่าเมื่อกล้ามเน้ือ
สะโพกท่ีหดเกร็งได้รับการผ่าตัดคลายลง กระดูกสะโพกจะสามารถเจริญกลับมาเป็นปกติได้ และมี       
การปฏิบัติอยู่  จากรายงานของ Presedo A3 ปี 2005 แสดงถึงความส าเร็จถึง 66%  ในการปูองกันไม่ให้
สะโพกเคล่ือนเพิ่มเติม ในผู้ปุวยท่ีมี migration percentage น้อยกว่า 25% และมี hip contracture ด้วย
การกล้ามเน้ือ Hip Adductor และ Hip Flexor Muscle     ดังน้ันหน่ึงในปัจจัยท่ีจะก าหนดความส าเร็จใน
การผ่าตัดคลายกล้ามเน้ือคือ ค่า migration percentage เร่ิมต้น ซึ่งมักแนะน าให้ท าในรายท่ี ค่า MP น้อย
กว่า 40%     อีกปัจจัยท่ีส่งผลต่อความส าเร็จ คือระดับของ GMFCS ของผู้ปุวย จากรายงานของ  Shore 
BJ 4 .ปี 2012 พบว่า ความส าเร็จในการผ่าตัดคลายกล้ามเน้ือรอบสะโพก ในผู้ปุวย GMFCS level V มี
เพียง 14% และมีค่าความส าเร็จเพิ่มขึ้นตามล าดับสวนทางกับ Level ของ GMFCS ในผู้ปุวยท่ีมี GMFCS 
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Level II มีความส าเร็จสูงถึง 94%. ดังน้ัน ในผู้ปุวยท่ีมีระดับ GMFCS level สูงและ มีค่า MP มากกว่า 
40% มีโอกาสไม่ประสบความส าเร็จด้วยการคลายกล้ามเน้ือ   

การผ่าตัดกระดูก proximal femur varus derotation osteotomy และ pelvic osteotomy         
ได้น ามาใช้ ในการแก้ไขสะโพกเคล่ือนในผู้ปุวยเด็ก CP เป็นเวลามากว่า 10 ปี ด้วยวิธีดังกล่าว สามารถ
แก้ไขพยาธิสภาพของโรคท่ีกระดูกสะโพกเคล่ือนได้ ท้ังส่วนของ proximal femur และ acetabular cup  ท่ี
มีลักษณะผิดรูป  รวมถึงเน้ือเยื่อกล้ามเน้ือท่ีหดเกร็งรอบๆ สะโพก 5 

1.  โครงกระดูกสะโพกผิดรูป   กระดูก femur และ acetabulum ในเด็กแรกเกิดต้องอาศัย
กระบวนการเจริญเติบโตซึ่งมีแรงดึงของกล้ามเน้ือรอบๆ สะโพกอย่างสมดุล  จึงจะสามารถเจริญเติบโตจน
มีรูปร่างปกติได้    กระดูก proximal femur ของเด็กแรกเกิดจะมีมุมระหว่างคอ และ แกนกระดูก     (neck 
shaft angle) ประมาณ 140 องศา และมีการบิดหมุน(femoral anteversion) ประมาณ 40 องศา แต่เมื่อ
ผ่านการเจริญเติบโตแบบปกติ     neck shaft angle จะเปล่ียนแปลงเมื่อโตเป็นผู้ใหญ่ ซึ่งมีค่าประมาณ 
130 องศาและ femoral anteversion มีค่าประมาณ 15 องศา    แต่ในเด็กซีพีโดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีกล้ามเน้ือ
หดเกร็งรุนแรง   ค่า neck shaft angle and femoral anteversion จะไม่พัฒนาไปตามกระบวนการปกติ     
ในทางตรงกันข้าม    บางรายมีการเปล่ียนแปลงโดยมีมุมบิดเพิ่มมากขึ้น       ในเด็กซีพีมักมี neck shaft 
angle  เกิน 145 องศา และถ้าเป็นเด็กซีพี ประเภท เดินไม่ได้         (non ambulate)  ค่า neck shaft 
angle  อาจเพิ่มมากเกิน 155 องศา    นอกจากน้ันค่า femoral  antevesion อาจมีค่า มากกว่า 40 องศา 
แสดงถึงการบิดหมุนไปทางด้านหน้าของหัวกระดูก femur ออกนอกเบ้า รวมถึง ภาวะ neck shaft angle ท่ี
มีค่ามาก ส่งผลให้หัวกระดูก femur เล่ือนออกนอกเบ้าได้ง่ายเช่นกัน    เรียกภาวะผิดรูปน้ีว่า Coxa Valga 
และ Excessive Femoral Antetorsion  ความผิดรูปน้ี ส่งผลให้แรงกระท าผ่านเบ้าสะโพกผิดปกติ  ส่งผล
ให้ขอบของ acetabulum สึกกร่อน ซึ่งอาจเป็นขอบเบ้าด้านหน้า ด้านบนและด้านหลังก็ได้  หัวกระดูก 
proximal femur จะเบี้ยวผิดรูปร่างเป็นรูปสามเหล่ียม และเบ้า acetabulum แบนต้ืน  หัวสะโพกจะค่อยๆ 
เคล่ือนออกจนหลุด  กระดูกอ่อนของสะโพกเมื่อเกิดการสึกกร่อนมากจนถึงชั้นกระดูก จะท าให้เกิดความ
เจ็บปวดเมื่อมีแรงกระท าผ่านสะโพก   การปล่อยให้สะโพกเคล่ือนหลุดเป็นเวลานานๆ จะไม่สามารถ
แก้ไขให้สะโพกกลับมาเข้าท่ีได้ เน่ืองจากกระดูกผิดรูปและกระดูกอ่อนสึกกร่อนไปมาก การรักษาอาจ
พิจารณาตัดหัวสะโพกออก เพื่อลดความเจ็บปวดท่ีเกิดจากแรงกดบนสะโพกที่เจ็บปวด

 6-8 
2.  เน้ือเยื่อกล้ามเน้ือรอบสะโพกหดเกร็ง    แนวแรงจากกลุ่มกล้ามเน้ือท่ีท าให้สะโพกหนีบเข้าใน 

และ สะโพกงอ hip adduction and flexion muscle เป็นแนวแรงส่วนใหญ่ท่ีท าให้  หัวสะโพกไม่กดผ่านใจ
กลางของเบ้า ท าให้เบ้าเจริญเติบโตไม่ได้ดี การหดเกร็งของกล้ามเน้ือ     hip adductor muscle, hip 
flexor และอาจมีกล้ามเน้ือมัดอื่นๆ รอบสะโพก ท าให้กระดูกสะโพกเจริญเติมโตผิดรูปร่าง  เมื่อเจริญเติบโต
เพิ่มขึ้น กล้ามเน้ือท่ีหดเกร็งจะหดส้ัน เกิดภาวะ myostatic contracture ยิ่งท าให้ข้อสะโพกขยับได้ลดลง 9  

การผ่าตัด hip reconstruction  ซึ่งหมายถึงการผ่าตัด varus derotation and shortening 
osteotomy ของ proximal femur  และ pelvic osteotomy นอกจากจะแก้ไขให้หัวสะโพกเข้าท่ี และ เบ้า
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โค้งชันขึ้นแล้ว ยังสามารถลดความตึงของกล้ามเน้ือรอบๆสะโพกได้ด้วย โดยการตัดออก ของกระดูก 
femur บางส่วน ท าให้เน้ือเยื่อรอบๆ สะโพกมีความตึงท่ีลดลง  แม้ว่าทางทฤษฎีแล้ว การผ่าตัด hip 
reconstruction จะสามารถแก้ไขพยาธิสภาพท่ีสะโพกได้ แต่จากรายงานของ Ruzbarsky JJ 10  ในปี 2013 
ได้รวบรวมรายงานในอดีตและสรุปถึงผลข้างเคียงรวมถึงความไม่ส าเร็จในการน าสะโพกเข้าท่ีภายหลังการ
ผ่าตัด hip reconstruction ในเด็กซีพี ผลท่ีได้คือ 47.6% ท่ีเด็กจะมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงและไม่ความไม่
ส าเร็จในการน าสะโพกเข้าที่ ปัจจัยส าคัญท่ีเกี่ยวข้องกับความล้มเหลวคือ ระดับความรุนแรงของซีพี ผู้ปุวย
อายุน้อยกว่า 6 ปี  และ ประสบการณ์ในการผ่าตัด hip reconstruction ของ แพทย์ผ่าตัด สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Shore BJ.ปี 2015 11 
 
วัตถุประสงค์ 

1. ท าให้ข้อสะโพกกลับเข้าที่  เคล่ือนไหวสะโพกได้โดยไม่เจ็บ (anatomic joint) 
2. ท าให้ข้อสะโพก ขยับได้โดยไม่เจ็บปวด แม้ข้อสะโพกจะไม่ได้กลับเข้าที่ มีสมดุลการน่ังท่ีดีขึ้น  

 
กระบวนการ Correction  

1.  Register and Inform parent  รับผู้ปุวยจากกระบวนการค้นหาหรือกระบวนการปอูงกัน ท่ี  
ไม่ส าเร็จ 

2. Select Methods 
Method of Correction 
2.1. Reconstructive Hip  Surgery  การผ่าตัดน าสะโพกกลับเข้าที่ โดยแก้ไขรูปร่าง

กระดูก proximal femur และ acetabulum รวมถึงอาจต้องมีการคลายเน้ือเยื่อ (Soft tissue release) หรือ 
เปิดสะโพกเพื่อน าสะโพกเข้าเบ้า(Open Hip Reduction) เพื่อให้ข้อสะโพกกลับเข้าที่ โดยให้มี migration 
percentage เป็นปกต ิคือ น้อยกว่า 33%   เร่ิมจากแก้ไขกระดูก proximal femur  โดยวิธี  Varus Rotation 
Osteotomy  เพื่อปรับแก้แนวกระดูก Proximal Femur  แก ้ coxa valga ให้ neck shaft angle มีมุม
ประมาณ 110-130 องศา ท าให้ Proximal Femur เป็น Varus มากกว่าปกติเล็กน้อย เน่ืองจาก หลังผ่าตัด 
กระดูกเด็กมีการเจริญเติบโต โดยยังมีสภาพกล้ามเน้ือรอบๆ สะโพกที่ไม่สมดุลอยู่ กระดูก Proximal femur 
มักเจริญไปในทาง Valgus เพิ่มขึ้น   เมือ่ได้มุม Neck shaft ตามต้องการแล้ว วางแผนหมุนกระดูกเพื่อแก้
ภาวะ femoral antetorsion โดยหมุน proximal femur กลับหลัง ประมาณ 30-40 องศา  และ      ตัด
กระดูก Proximal Femur ออก (shortening femur) จะช่วยลด ความตึงของเน้ือเยือ่รอบขอ้สะโพกได้อย่าง
มาก พจิารณาตัดออกมากเท่าไร จาก การโดยวัดจาก X-ray สะโพกก่อนผ่า เคล่ือนสูงต้องตัดมากเคล่ือน
น้อย ตัดน้อย และพิจารณาความตึงรอบๆ สะโพก ระหว่างผ่าตัด สะโพกยังไม่สามารถเคล่ือนได้เป็นแบบ
สะโพกปกติ อาจพิจารณา ตัดกระดูกเพิ่ม หรือ คลายกล้ามเน้ือ Hip Adductor Muscle จากประสบการณ์
ของผู้เขียน จะตัดกระดูกออกอย่างน้อย 1 cm, มากสุด ไม่เกิน 3 cm   ภายหลังการตัดกระดูก Proximal 
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Femur จัดแนวกระดูกตามท่ีต้องการแล้ว จึงยึดกระดูกด้วยวัสดุยึด ซึ่งควรเป็นวัสดุยึดแบบเฉพาะ เช่น 
Varus osteotomy hip plate อาจเป็น แบบ Angle blade plate หรือ locking plate ก็ได้ เน่ืองจากวัสดุท่ี
ออกแบบมาเฉพาะน้ี เป็นวัสดุท่ีมีคุณสมบัติ ในการแก้ Biomechanic ได้เหมาะสม ม ี Medialisation 
mechanism เพื่อปรับแนว Mechanical Axis    ในสถาบันสุขภาพเด็ก มีวัสดุยึดกระดูกใช้อยู่  3 ขนาด 
ขึ้นอยู่กับขนาดกระดูกผู้ปุวย เน่ืองจากกระดูกผู้ปุวยเด็ก CP มักมีความกวา้งที่น้อย แต่ความยาวมาก ท า
ให้การเลือก ต้องมีการวัดเตรียมกระดูกก่อนผ่าตัด  การเลือกใช้ท่ีไม่เหมาะสม อาจท าให้การยดึไม่แข็งแรง
และเกิดผลข้างเคียงได้ การยึดท่ีแข็งแรงและเหมาะสม ท าให้ภายหลังผ่า ผู้ปุวยสามารถเคล่ือนไหวได้เร็ว
โดยไม่เจ็บปวดมากนัก และไม่ต้องอาศัยอุปกรณ์ ดามใดๆ หลังผ่า เมื่อผ่าตัดส่วนกระดูก  Proximal 
Femur เรียบร้อยแล้ว  ใช้ X-ray ในห้องผ่าตัดดู Migration Percentage ถ้ายังได้ไม่เป็นปกติ (MP<33%) 
ให้พิจารณาท าการผ่าตัด pelvic osteotomy โดยประสบการณ์ของผู้เขียน จะใช้วิธ ี (Dega technique) 
เพื่อลดความชันของเบ้า วิธีน้ี ท าโดยตัดกระดูก Iliac bone เข้าทางด้านข้างเหนือเบ้า ปลายด้านหน้าอาจ
ตัดออกท่ี เหนือ ต่อ Anterior inferior iliac spine ส่วนปลายตัดหลังส้ินสุดท่ีจุดต่อระหว่าง iliac bone กับ 
ischium bone ซึ่งจะเป็น Triradiate cartilage ในเด็ก แต่ในวัยรุ่น อาจตัด ต่ าไปท่ีกระดูกIschium bone  
ส่วนแนว ตัดด้านใน ให้ตัดไปที่จุด triradiate cartilage เพื่อให้เป็นจุดหมุน ส่วนในวัยรุ่น ตัดต่ าลงไปท่ี 
posteriomedial cortex      หลังการตัด ให้ใช้อุปกรณ์ถ่างกระดูก เปิดอา้ส่วนท่ีตัด และ ใส่กระดูกท่ีตัดจาก 
Proxiaml femur เข้าไปค้ า ส่ิงท่ีได้คือขอบเบ้าทางด้าน lateral มีมากขึ้น ช่วยกดหัวกระดูก femur    

 

 

ภาพที่ 1.  X-ray แสดง ภาพสะโพกของผู้ปุวยเด็กซีพี
อายุ 9 ปี มีภาวะสะโพกเคล่ือน และ กระดูกเชิงกรานบิด
เอียง สะโพกข้างซ้าย เคล่ือนออกจากเบ้า Migration 
Percentage 62% , ข้างขวา เคล่ือน MP 32% ,กระดูก
เชิงกรานบิดเอียง 5 องศา , สังเกต เห็นว่า กระดูก 
proximal femur มีลักษณะ Coxa Valga คือมี Neck 
Shaft angle สูง ถึง 155 องศาและหัวกระดูก femur 
ข้างซ้ายมีลักษณะ แบนด้านใน จนกล้ายรูปสามเหล่ียม 
จากเดิมเป็นทรงกลม  เบ้ากระดูกข้างซ้าย มีขอบเบ้า
ด้านบนแบนแทนที่จะเป็นสันเหมือนข้างขวา จากเบ้ารูป
ถ้วยครึ่งวงกลมกลายเป็น เบ้าแบนเหมือนจานในเบ้า 
ข้างซ้าย 
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ภาพที่ 2 . ภายหลังการผ่าตัด Hip Reconstruction : 
Varus Derotation and Shortening Osteotomy of 
Proximal Femur และ Dega Pelvic Osteotomy 
สังเกตเห็นได้ว่า หัวสะโพกกลับเข้าเบ้าได้ดีทั้งสองข้าง 
Migration percentage เท่ากับ 0 ในข้างซ้าย และ 5 % 
ในข้างขวา , Neck Shaft Angle เปล่ียนเป็นมุม 120-
130 องศา , เบ้าสะโพกข้างซ้าย โค้งเป็นรูปคร่ึงวงกลม 
และ กระดูกเชิงกราน ตรงมากข้ึน เอียง 1-2 องศา 

 

 
ภาพที่ 3. เด็ก CP อายุ 10 ปี อยู่ในกลุ่ม GMFCS V     
ที่ มี ก ล้ามเนื้ อห ลังพอนั่ ง พิง ได้  และไม่ มีห ลัดคด            
มีความสามารถส่ือสารเข้าใจได้ พูดได้เป็นประโยคส้ันๆ   
แต่มีปัญหา สะโพกสะโพกยึดแข็ง เจ็บปวด สะโพกหลุด
เป็นเวลานาน  จนหัวสะโพกผิดรูปร่างและเบ้าแบนราบ 

 

 
ภาพที่ 4. เด็ก CP คนเดียวกันกับภาพที่ 3 ภายหลังการ
ผ่าตัด Hip reconstruction เป็นเวลา 2 ปี สังเกตเห็น
สะโพกมีการ remodeling จนเข้ากันได้ดี   ผู้ปุวย
สามารถยืน เกาะ ได ้

2.2. Salvage Hip Surgery  เมื่อสะโพก เสียรูปร่าง หัวสะโพกบิดเบี้ยวอย่างมาก เบ้าท่ี
แบนราบ และ ผู้ปุวยมีอายุมาก เข้าสู่วัยรุ่น ขาดศักยภาพในการ remodeling เข้าสะโพก การพิจารณา   
น าสะโพกเข้าที่อาจต้องยกเลิก  ในผู้ปุวยท่ีอยู่สภาพเช่นน้ี  ถ้าผู้ปุวยรายใดมีความเจ็บปวดเมื่อขยับสะโพก 
จึงพิจารณา ท า Salvage hip surgery ในชุดกระบวนการน้ี แนะน าใช้วิธี Resection Hip Arthroplasty 
and femoral capping   โดยการตัด Proximal femur ออก ถึงระดับ ใต้ต่อ lessor trochanter  และตัด
บางส่วนของ หัว Femur ออก มาเพื่อปิดปลายกระดูก Femeral shaft ยึดมัดด้วยลวด  เพื่อปูองกัน เลือด
และ marrow จาก shaft ไหลออกมา ซึ่งเป็นวิธีปูองกัน Heterotrohpic ossification (HO) ซึ่งเป็น หน่ึงใน
ปัญหา ภายหลังการผ่าตัด Resection Hip Arthroplasty แต่เพียงอย่างเดียว ปัญหา HO น้ีจะสร้าง   
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ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดเป็นเวลานาน การปิด capping จึงเป็น techinque ท่ีมีความจ าเป็น 12           
นอกจากวิธีน้ีแล้ว  มีหลายวิธีการในการแก้ปัญหา เช่น hip arthroplasty, hip fusion, valgus osteotomy 
proximal femur  ซึ่งยังไม่มีวิธีใดท่ีมีผลดีเลิศ เทียบกับวิธีอื่น ขึ้นอยู่กับความช านาญของแพทย์ผ่าตัด 
 

 

ภาพที่ 5 เด็ก CP อายุ 15 ปี ที่มีสะโพกหลุด ข้าง
ขวาเป็นเวลาหลายปี จนเกิดความเจ็บปวด   เด็ก
ได้รับการผ่าตัด Salvage แบบ Resection hip 
arthroplasty with femoral capping จากภาพ 
สะโพกข้างขวา ส่วน Proximal femur ถูกตัด
ออกไป และ ใช้ femoral head cap มาปิดที่ตอ
ของ femur 

 
การเลือกวิธีการผ่าตัด  

ในผู้ปุวยกลุ่ม B (subluxation)   กลุ่มน้ีสะโพกยังไม่หลุด พิจารณาท า hip reconstruction  โดย
เลือกท า PVDO อย่างเดียว หรือ ท า combine osteotomy โดยค านึงถึง acetabulum index , degree of 
migration ,อายุผู้ปุวย และ ความรุนแรงของโรค   ส าหรับผู้ปุวย กลุ่ม C (dislocation)  พิจารณาท าผ่าตัด 
hip reconstruction ถ้าหัวสะโพกหรือ เบ้ายังไม่ผิดรูปมาก ผู้ปุวยส่ือสารได้ดี มีกล้ามเน้ือหลังท่ีแข็งแรง 
และยังไม่เป็นวัยรุ่น  พิจารณาท า Hip Salvage surgery เมื่อเป็น high hip dislocation , severed caput 
valgum , adolescent age or poor general condition host หรือ ในสภาวะท่ีผ่าตัดท า hip 
reconstruction แล้วล้มเหลว ไม่สามารถน าเข้าท่ีได้ 

3. Preoperative Process 
3.1. Pre operative physical therapy program : บันทึก hip passive motion ,pain 

when hip motion, sitting status (independent,back support,back and lateral support) , GMFCS, 
GMFM, PT muscle training program  ดูรายละเอียดได้ใน  แนวทางการกายภาพบ าบดัก่อนผ่าตัด 
(PreOperative PT Program) 

3.2. Assess general health status : ผู้ปุวยกลุ่มน้ีมักมีสภาวะร่างกายไม่แข็งแรง ตัวเล็ก 
ขาดสารอาหาร อาจมักมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ การส าลักอาหาร การกินและการกลืน รวมถึงหัวใจ
พิการแต่ก าเนิด โดยเฉพาะผู้ปุวยระดับ GMFCS V ดังน้ัน การปรึกษากุมารแพทย์เพื่อช่วยประเมินสภาพ
ร่างกายโดยเฉพาะแผนก ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร และ ระบบประสาท เป็นข้อควรค านึงถึงก่อนการผ่าตัด  

3.3. Pre operative anaesthetic preparation 
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การดูแลทางวิสัญญี ก่อนผ่าตัด โปรดดูรายละเอียดได้ ในส่วน  แนวทางการดูแลทาง
วิสัญญี กอ่นผ่าตัด 

4.  Immediate Post Operative Care 
4.1. Post operative immobilization : จัดให้ผู้ปุวยนอนผ่อนคลายในท่านอนหงาย      

เข่าและสะโพกงอเล็กน้อย โดยใช้วัสดุน่ิมประคองร่างกาย    
4.2. Post Operative Nursing care : เฝูาดูเรื่อง volume เป็นพิเศษในวันแรกหลังผ่า  

โดยเฉพาะผู้ปุวยท่ีได้รับการผ่าตัด ท้ัง femur และ acetabulum ท้ัง 2 ข้าง โปรดดูรายละเอียดในหัวข้อย่อย 
4.2  การพยาบาลผู้ปุวยเด็ก CP หลังผ่าตัดสะโพก 

4.3. Pain control : ควบคุมความเจ็บปวด โดยให้ยาทางสาย epidural หรือ continuos 
intravenous morphine เป็นเวลา  2  วัน พร้อมกับมีการวัด pain score และให้ยาแก้ปวด (tramol)    
เสริมเป็นรายๆ  รายละเอียด ดูได้ท่ี แนวทางการดูแลด้านวิสัญญีหลังผ่าตัด 

4.4. Post operative early mobilization : โดยเฉพาะในวันท่ีสามหลังผ่า เมื่อเอาสาย 
epidural cath ออก  รวมถึง สาย foley cath และ สาย drain  จะเร่ิมท าการขยับตัวผู้ปุวยให้น่ังหรือน่ังพิง  
เพื่อปูองกันปัญหาทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร และ โอกาสเกิดแผลกดทับ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก
หลังผ่าตัด) 

4.5. เฝูาสังเกตไข้ในวันท่ี 4 ขึ้นไป  ไข้จากปฎิกิริยาการผ่าตัดมักเกิดภายใน 3-4 วัน 
หลังจากน้ัน ไข้ควรจะลดลง  
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(3.1) การจัดการทางกายภาพบ าบัดระยะก่อนผ่าตัดเพื่อแก้ไขข้อสะโพกเคลื่อนหลุด  
(Preoperative PT Program) 

 วิรงรอง   ยศสินธุ 
นักกายภาพบ าบัด 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
 

1-3 เดือนก่อนผ่าตัด :ให้โปรแกรมเดียวกับการจัดการทางกายภาพบ าบัดระยะการป้องกันการ
เคลื่อนหรือหลุดของข้อสะโพก 

1. เพื่อเพิ่ม หรือ คง องศาการเคล่ือนไหวของข้อสะโพก  และข้อเข่า ใช้เทคนิคดังน้ี 
1.1 การเคล่ือนไหวแบบผู้อื่นท าให้และแบบท าเอง หรือ การยืดค้างแบบผู้อื่นท าให้หรือท า

เอง(6) (7) ควรคงการเคล่ือนไหวอยู่ในองศาปกติ โดยเฉพาะการกางสะโพกอยู่ในช่วง
มากกว่าหรือเท่ากับ  30 องศา       (ไม่เกิน 45 องศา) และการหุบสะโพกไม่ควรเกินกว่า 
0 องศา 

1.2 การจัดท่าทาง  ท่านอนหงายและนอนคว่ า : ควรหลีกเล่ียงท่าหุบสะโพกร่วมกับงอ
สะโพกและหมุนสะโพกเข้าด้านใน ดังน้ันจึงควรจัดให้อยู่ในท่ากางสะโพกและเหยียด
เข่าและไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อ
สะโพกเล็กน้อย (1)  นอกจากน้ีควรจัดท่านอนให้ล าตัวมีความสมมาตรกัน(2) 

ท่านอนตะแคง  : ควรใช้หมอนรองระหว่างขาทั้ง 2 ข้างเพื่อปูองกันการหุบสะโพก 
ท่านั่ง : ควรจัดให้มีการกางสะโพกท้ังท่าน่ังบนพื้น บนเก้าอี้ หรือบนรถน่ัง หลีกเล่ียง
ท่าน่ังไขว้ขาหรือน่ังไขว่ห้างแบบผู้หญิง  ท่าน่ังพับเพียบ (side sitting) และท่าน่ัง
แบบดับเบิ้ลยู (W sitting) 
ท่ายืน : หลีกเล่ียงท่ายืนท่ีมีการหุบสะโพกควรจัดท่ายืนให้มีการกางขาเล็กน้อยและ
เหยียดเข่าและไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของ
ข้อสะโพกเล็กน้อย 

2. เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก และข้อเข่า ใช้เทคนิคดังน้ี 
2.1 ออกก าลังกล้ามเน้ือแกนกลางล าตัว ได้แก่ กลุ่มกล้ามเน้ือหน้าท้องและกล้ามเน้ือหลัง 
2.2 ออกก าลังกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก และกล้ามเน้ือรอบข้อเข่า(3) (4)                                                            
2.3 การฝึกการเคล่ือนไหวเพื่อท าหน้าที่ (functional training) เน้นการลงน้ าหนักผ่านข้อ

สะโพก (เช่น ท่าต้ังคลาน ท่ายืนเข่า การคลาน การย่อลงกึ่งหน่ึง (half squat) สู่ท่ายืน , 
การยืนเข่าต้ังขาหน่ึงข้าง (half kneeling) สู่ท่ายืน)(3) (4) (5 
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หรือ  2.4  การบ าบัดด้วยวอยตา (Vojta therapy) (10)  โดย 1) เน้น variation ของ reflex rolling 
ได้แก่ 4 A หรือ 4 B  2) ควรหลีกเล่ียง  reflex rolling phase III   3) การท า first 
position ควรระมัดระวังในการกดลงท่ีข้อสะโพก และ 4) ควรหลีกเล่ียงการ
เคล่ือนไหวท่ีไม่ต้องการขณะท าการกระตุ้น ได้แก่ การหุบสะโพกร่วมกับการงอ
สะโพก และการหมุนสะโพกเข้าด้านใน 

3. เพื่อฝึกการถ่ายน้ าหนัก(3) ผ่านข้อสะโพก โดยใช้เทคนิคดังน้ี 
3.1 ฝึกการถ่ายน้ าหนักด้วยการเคล่ือนตัวหรือการหมุนตัวในท่านอนคว่ า  การต้ังคลาน

และการคลาน 
3.2 ฝึกการถ่ายน้ าหนักในท่าน่ัง เช่น ท่าน่ังวงแหวน (ring sitting) ท่าน่ังขาเหยียด         

(long sitting), ท่านั่งในรถน่ังวีลแชร์หรือน่ังเก้าอี้ 
3.3 ฝึกการถ่ายน้ าหนักจากท่านั่งสู่ท่ายืน ท่ายืนเข่าตั้งขาหน่ึงข้างสู่ท่ายืน 
3.4 ฝึกการถ่ายน้ าหนักในท่ายืน ท่ายืนเข่า การเดินข้าง (cruising)  

4. เพื่อเพิ่มการลงน้ าหนักผ่านข้อสะโพก (วันละ 30 - 90 นาท)ี (8) (9)ใช้เทคนิคดังน้ี 
4.1 การออกก าลังกายโดยการลงน้ าหนักบนตัวยืน (stander) หรือโต๊ะปรับเอียง        (tilt 

table) โดยจัดในท่ากางสะโพกร่วมกับเหยียดสะโพกและเหยียดเข่าและไม่มี    การ
หมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย 

4.2 การฝึกเดินด้วยตนเองหรือใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน ผู้ปุวยจ าเป็นต้องได้รับการประเมินว่า
ส่วนของร่างกายอยู่ในแนวที่ถูกต้องระหว่างการเดิน 

5. เพื่อให้ความรู้และทักษะแก่ผู้ปกครองในการดูแลท่ีบ้านใช้เทคนิคดังน้ี 
5.1 การจัดท่า  
5.2 ท่านอน เน้นการกางสะโพกและเหยียดเข่าและไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน 

หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย 
5.3 ท่าน่ังขณะน่ังรถเข็นวีลแชร์  ควรจัดให้ล าตัวต้ังตรง และมีท่ีกั้นหรือใช้หมอนกั้น

ระหว่างขาทั้ง 2 ข้าง เพื่อปูองกันการหนีบขาเข้าหากัน 
5.4 การยืดกล้ามเน้ือและคงระยะการเคล่ือนไหวของข้อต่อ เน้นการกางสะโพกและ

เหยียดสะโพก 
5.5   ข้อห้ามข้อควรระวัง 

5.5.1 ท่าที่ไม่ควรนั่ง เช่น ท่าน่ังแบบดับเบิ้ลยู ท่าน่ังพับเพียบ ท่าน่ังไขว้ขาหรือน่ัง
ไขว่ห้าง  

5.5.2 การเคล่ือนย้ายผู้ปุวยโดยการอุ้ม ไม่ควรดึงท่ีข้อสะโพกเด็ก ควรอุ้มยกเด็กขึ้น
พ้นพื้นหรือท่ีน่ังในแนวดิ่งแล้วจึงยกไปยังต าแหน่งท่ีต้องการ 
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6. ประเมินระดับความสามารถทางการเคล่ือนไหวของผู้ปุวยด้วยแบบประเมิน  Gross motor 
and functional measure (GMFM) 
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ : ค่า MP (migration percentage)(โดยแพทย์) 

ระยะการเคล่ือนไหวของการกางสะโพก 
ก าลังกล้ามเน้ือได้แก่  ก าลังกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก ได้แก่ 
กล้ามเน้ือกางสะโพก และกล้ามเน้ือเหยียดสะโพก 
การวัดความสามารถด้านการเคล่ือนไหว โดยใช้แบบประเมิน 
Gross motor and functional measure (GMFM)  
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(3.2) การจัดการทางกายภาพบ าบัดภายหลังการผ่าตัดเพื่อแก้ไขข้อสะโพกเคลื่อน

หรือหลุด (Post-operative program) 
วิรงรอง    ยศสินธุ 
นักกายภาพบ าบัด 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อปูองกันภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ปุวย 
2. เพื่อจัดท่าทางที่เหมาะสมและลดอาการปวดแก่ผู้ปุวย 
3. เพื่อให้ความรู้และพัฒนาทักษะแก่ผู้ปกครองในการดูแลผู้ปุวย 
4. เพื่อระดับความสามารถในการเคล่ือนไหวและการทรงท่า  

 
หลังผ่าตัด 1–2 วัน(แพทย์อนุญาตให้ท ากายภาพบ าบัด) 
เทคนิคทางกายภาพบ าบัด 

1. เพื่อปูองกันภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจแก่ผู้ปุวยท่ีมีระดับความพิการรุนแรง 
(GMFCS ระดับ IV-V) ใช้เทคนิคดังน้ี 

1.1   Chest Mobilization 
1.2   Breathing Exercise 
1.3   Cough training 

2. เพื่อจัดท่าทางที่เหมาะสมและลดอาการปวดแก่ผู้ปุวยใช้เทคนิคดังน้ี 

2.1 การจัดท่าทาง ได้แก่ การจัดท่าทางบนเตียงให้ส่วนท่ีอยู่ในเฝือกได้รับการรองรับ
ไม่ให้เกิดช่องว่างขณะนอน และควรจัดท่านอนให้ล าตัวมีความสมมาตรกัน (1)(2) 
กรณีผู้ปุวยไม่ใส่เฝือกให้จัดให้มีการกางสะโพกและเหยียดเข่าและไม่มีการหมุน
ของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย 
หลีกเล่ียงการงอสะโพกร่วมกับการหุบสะโพกและการหมุนสะโพกเข้าด้านในและ
สามารถจัดท่าพลิกตะแคงตัวได้โดยการช่วยเหลือจากผู้อื่นเพื่อลดการเกิดแผลกดทับ 

2.2 การให้โปรแกรมท่ีบ้านแก่ผู้ปกครองได้แก่  การจัดท่าทางบนเตียง  การเปล่ียนท่า
จากนอนหงายเป็นนอนตะแคง 
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3. เพื่อคงองศาการเคล่ือนไหวของข้อสะโพก  ข้อเข่า และข้อเท้าใช้เทคนิคดังน้ี 

3.1 กรณีคนไข้ใส่เฝือก  : ออกก าลังกายในส่วนของร่างกายท่ีไม่ถูกจ ากัดการเคล่ือนไหว 
3.2 กรณีคนไข้ไม่ใส่เฝือก : การเคล่ือนไหวแบบผู้อื่นท าให้ในส่วนข้อสะโพก ข้อเข่า และ

ข้อเท้าในระดับความเจ็บท่ีผู้ปุวยทนได้ ระมัดระวังการเคล่ือนไหวในทิศทางการงอ
สะโพกไม่เกิน 70 องศาและการหุบสะโพกไม่เกิน 0 องศา 

 
หลังผ่าตัด 3-7 วัน(อยู่ในโรงพยาบาล) 
เทคนิคกายภาพบ าบัด 

1. กรณีถูกจ ากัดการเคล่ือนไหว ให้ออกก าลังกายโดยท าเอง (active exercise) ในส่วนท่ีไม่ถูก
จ ากัดการเคล่ือนไหว กรณีไม่ถูกจ ากัดการเคล่ือนไหวเริ่มออกก าลังกายโดยท าเองอย่าง
ระมัดระวังในส่วนข้อสะโพก ข้อเข่าและข้อเท้าเท่าที่ผู้ปุวยสามารถทนได้ 
หัวข้อท่ี 2-5 เริ่มท าการฝึกเมื่อถอดสายสวนปัสสาวะแล้ว (เพื่อหลีกเล่ียงการเกิด urethral trauma) 

หรือ 2. การบ าบัดด้วยวอยตา (Vojta therapy) 
(10)  (กรณีผู้ปุวยเคยได้รับการบ าบัดด้วยการบ าบัด

ด้วยวอยตาก่อนผ่าตัด) โดยอาจมีการปรับท่าต้ังต้นท่ีเหมาะสม  กรณีข้อต่อถูกจ ากัดการ
เคล่ือนไหวในเฝือก เช่น กรณีใส่เฝือก ใช้หมอนหนุนรองใต้ขา ใน reflex rolling phase I กรณี
ผู้ปุวยไม่ได้ใส่เฝือกให้เริ่มท าการบ าบัดด้วยวอยตา  หลังจากสามารถคงองศาของการ
เคล่ือนไหวของข้อสะโพกและข้อเข่าได้ปกติ 

3. การฝึกการเคล่ือนย้ายตัวบนเตียง ได้แก่ การเล่ือนตัวไปด้านข้าง ด้านบนและด้านล่าง       
การพลิกตะแคงตัว การพลิกคว่ า-หงาย 

4. การเปล่ียนจากท่านอนเป็นท่าน่ัง โดยปรับองศาของการน่ังบนเตียงจนข้อสะโพกท ามุม        
70 องศา และให้ปรับมานั่งขอบเตียงโดยมีท่ีรองเท้าทั้ง 2 ข้าง(3)    

5. ฝึกผู้ดูแลเคล่ือนย้ายตัวผู้ปุวยบนเตียงและฝึกเคล่ือนย้ายตัวผู้ปุวยจากบนเตียงไปยังรถน่ัง โดย
ใช้การยกตัวผู้ปุวยในแนวดิ่ง งดเว้นการดึงขาและสะโพกของผู้ปุวย  

6. ฝึกการน่ังบนรถน่ังวีลแชร์ (กรณีผู้ปุวยสามารถน่ังข้างเตียงได้แล้วโดยมีมุมของข้อสะโพก
ประมาณ70 องศา)  ได้แก ่
กรณีใส่เฝือก  : ควรจัดท่าให้เชิงกรานชิดกับพนักพิง ไม่มีช่องว่างระหว่างล าตัวกับท่ีน่ังและมี    
การรองรับช่องว่างระหว่างเฝือกกับท่ีน่ัง (3) ควรมีอุปกรณ์ส าหรับจัดท่าทางของล าตัวเพื่อให้
ล าตัวสมมาตรขณะน่ังในรถน่ังวีลแชร์ 
กรณีไม่ใส่เฝือก : ควรจัดท่านั่งโดยใช้อุปกรณ์เช่น ผ้าขนหนู กั้นระหว่างเข่าท้ัง 2 ข้างเพื่อให้มี   
การกางสะโพกและไม่มีการหมุนของข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อ
สะโพกเล็กน้อย และมีอุปกรณ์ส าหรับจัดท่าทางของล าตัวเพื่อให้ล าตัวสมมาตรขณะน่ังในรถ
น่ัง วีลแชร์ 
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ตัวชี้วัดผลลัพธ์ : ระดับความสามารถในการเคล่ือนย้ายตัวบนเตียง 
ระยะเวลา (วัน) ท่ีผู้ปุวยเร่ิมน่ังท่ีข้อสะโพกท ามุม 70 องศา 
ระยะเวลา (วัน) ท่ีผู้ปุวยเร่ิมน่ังในรถน่ัง 
อัตราการเคล่ือนหรือหลุดซ้ าของข้อสะโพกที่ท าการผ่าตัด 
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆท่ีเกิดจากการท ากายภาพบ าบัด  ได้แก่ กระดูกหัก(11)        
ข้ออักเสบจากการออกก าลังกายแบบผู้อื่นท าให้    ข้อยึดติด (11) uretral 
trauma  

หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์(ผู้ป่วยนอก) - แพทย์ไม่อนุญาตให้ลงน้ าหนัก 
1. ทบทวนความรู้และทักษะผู้ปุวยและผู้ปกครอง ในหัวข้อต่อไปนี้ 

1.1. กรณีใส่เฝือก : การออกก าลังกายโดยท าเองในส่วนท่ีไม่ถูกจ ากัดการเคล่ือนไหว       
กรณีไม่ใส่เฝือก : เริ่มการออกก าลังกายในข้อสะโพกข้อเข่าและข้อเท้า  และเพิ่มการ
ออกก าลังกล้ามเน้ือเชิงกราน  กล้ามเน้ือท้องและกล้ามเน้ือหลัง 

1.2. จัดท่าทางที่เหมาะสมและลดอาการปวดแก่ผู้ปุวย  
1.3. เพิ่มการถ่ายน้ าหนัก โดยการฝึกเคล่ือนตัวและถ่ายน้ าหนักในท่านอนคว่ า และท่าน่ัง 

ได้แก ่การน่ังบนพื้น การน่ังข้างเตียงและการน่ังบนรถน่ังวีลแชร์หรือน่ังเก้าอี้ 
1.4. ฝึกการทรงท่า ในท่านั่งข้างเตียงและท่านั่งบนรถน่ังวีลแชร์ หรือน่ังเก้าอี้ 
1.5. การเคล่ือนย้ายตัวผู้ปุวยบนเตียง (Bed mobilities) และเคล่ือนย้ายตัวผู้ปุวยจากบน

เตียงไปยังรถน่ังวีลแชร์ โดยใช้การยกตัวผู้ปุวยในแนวด่ิง งดเว้นการดึงขาและสะโพก
ผู้ปุวย 

หรือ 1.6 การบ าบัดด้วยวอยตา (Vojta therapy)(10) 
 
หลังผ่าตัด 6-8 สัปดาห์ (ภายหลังเอาเฝือกออก) - แพทย์อนุญาตให้ลงน้ าหนักบางส่วนจนถึงลง
น้ าหนักเต็มที่  

1. กรณีภายหลังเอาเฝือกออก ให้มีการเคล่ือนไหวส่วนของร่างกายแบบผู้อื่นท าให้ (gentle 
passive exercise) โดยค่อยๆเพิ่มระดับจนถึงการออกก าลังกายแบบเกร็งกล้ามเน้ืออยู่กับท่ี 
และออกก าลังกายโดยท าเองในกลุ่มกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพกและกล้ามเน้ือรอบข้อเข่าใน
ทุกทิศทาง  โดยเน้นการกางสะโพก การเหยียดสะโพกและการเหยียดเข่า 

2. การยืดค้างโดยผู้อื่นท าให้(6) (7) ในกลุ่มกล้ามเน้ือกลุ่มหุบสะโพก กล้ามเน้ืองอสะโพก และ
กล้ามเน้ืองอเข่า 

 หรือ 3. การบ าบัดด้วยวอยตา (Vojta therapy) 
(10) หลังการบ าบัดควรมีการตรวจองศาการ

เคล่ือนไหวของข้อสะโพก  ข้อเข่าและข้อเท้า 
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4. ฝึกการถ่ายน้ าหนัก  โดยฝึกการเคล่ือนตัวในท่านอนคว่ า ท่าน่ัง การกล้ิงตัว การเคล่ือนย้าย
ตัวรอบแกนหมุน (pivot)(3) 

5. เร่ิมลงน้ าหนักเท่าที่ทนได้จนถึงลงน้ าหนักได้เต็มท่ี (พิจารณาค าส่ังแพทย์และประเมินตาม
ความสามารถของผู้ปุวย) เช่น คลาน ยืนเข่า ฝึกยืนบนอุปกรณ์ฝึกยืน โดยเริ่มจากการปรับ
ยืนในองศาที่ผู้ปุวยทนได้และค่อยๆเพิ่มขึ้น   จัดท่ายืนในลักษณะกางสะโพกร่วมกับเหยียด
สะโพกและเข่า  ผู้ปุวยจ าเป็นต้องได้รับการประเมินว่าส่วนของร่างกายอยู่ในแนวท่ีถูกต้อง
ระหว่างการยืน(3)(8) (9) 

6. ฝึกเคล่ือนย้ายตัวในท่านอนคว่ าบนเตียงมายืนลงน้ าหนักบางส่วนข้างเตียง  หรือจากเตียง
ไปยังเก้าอี้หรือรถน่ังวีลแชร์  และจากเก้าอี้หรือรถน่ังวีลแชร์มาเตียง 

7. ฝึกการถ่ายน้ าหนักในท่ายืน (กรณีผู้ปุวยได้รับการประเมินว่ามีระดับความสามารถท่ีจะยืน)  
และการเดินด้านข้าง (cruising) โดยขณะเดินข้างกระดูกเชิงกรานควรขนานกับโต๊ะหรือ
เตียงท่ีผู้ปุวยเกาะเดิน(3) 

8. ฝึกการเดินด้วยอุปกรณ์ช่วยเดิน (กรณีผู้ปุวยได้รับการประเมินว่ามีความสามารถในการใช้
เครื่องช่วยเดิน) โดยเริ่มจากการลงน้ าหนักบางส่วน เช่น เริ่มจากโครงเหล็กช่วยเดินแบบมี
ล้อด้านหลัง (posterior wheel walker) และพัฒนาเป็นการใช้ไม้เท้า 4 ขา (quad cane) 
เป็นต้น ผู้ปุวยจ าเป็นต้องได้รับการประเมินว่าส่วนของร่างกายอยู่ในแนวที่ถูกต้องระหว่าง
การยืนและการเดิน  

9. ฝึกการใช้รถน่ังวีลแชร์ โดยเลือกรถน่ังวีลแชร์และจัดท่าน่ังในรถน่ังวีลแชร์ท่ีเหมาะสมกับ
ผู้ปุวย รวมถึงการปรับรถน่ังวีลแชร์(3) โดยเน้นท่านั่งท่ีมีการกางสะโพกและไม่มีการหมุนของ
ข้อสะโพกเข้าด้านใน หรือควรให้มีการหมุนออกของข้อสะโพกเล็กน้อย หลีกเล่ียงท่าน่ังท่ีมี
การงอสะโพกร่วมกับหุบสะโพกและการหมุนสะโพกเข้าด้านใน 

10. การช่วยเหลือตัวเองในกิจวัตรประจ าวันและการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม   
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ :  ค่า MP (migration percentage) (โดยแพทย์) 

GMFM  หลังผ่าตัด 6 เดือนและ 1 ป ี
การเกิดกระดูกสันหลังคดหรือการผิดรูปของกระดูก 
ระยะการเคล่ือนไหวของการกางสะโพก 
ก าลังกล้ามเน้ือได้แก่ ก าลังกล้ามเน้ือรอบข้อสะโพก ได้แก ่กล้ามเน้ือกาง
สะโพก และกล้ามเน้ือเหยียดสะโพก 
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(3.3) แนวทางการให้บริการทางวิสัญญีวิทยาแก่ผูป้่วยเด็กสมองพิการที่เข้ารับ

การผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพกเคลื่อน 
พญ. สุทธิรัก คุรุหงษา   
นส. สุชาดา กมลเพชร  

 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้จัดท าแนวทางการให้บริการวิสัญญีวิทยาแก่ผู้ปุวยเด็ก

สมองพิการท่ีเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขข้อสะโพกเคล่ือน  เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติให้ผู้ปุวยท่ีมารับ          
การบริการทางด้านวิสัญญีวิทยามีความปลอดภัยและเป็นไปตามมาตรฐานท่ีก าหนดไว้อย่างถูกต้อง    
ตามหลักวิชาการทางวิสัญญีวิทยาและสอดคล้องกับพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม ผู้ปุวยจะได้รับ     
การดูแลอย่างเหมาะสมเพื่อท่ีจะลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้การระงับความรู้สึก  
โดยมีแนวทางการดูแลตามระยะต่างๆของการให้การระงับความรู้สึก ดังน้ี  

 
Preoperative period  

ผู้ปุวยจะได้รับการประเมินและเตรียมสภาพก่อนการให้ยาระงับความรู้สึก  (preanesthetic 
evaluation) โดยบุคลากรทางวิสัญญีเพื่อลดโอกาสเกิดการพิการหรือภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและ
การระงับความรู้สึก และเพื่อให้ผู้ปุวยสามารถกลับสู่ภาวะปกติดังเดิมได้โดยเร็ว การประเมินและเตรียม
สภาพก่อนการให้ยาระงับความรู้สึก จะสอดคล้องตามแนวทางเวชปฏิบัติของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์
แห่งประเทศไทย (รูปท่ี1)  

-  ซักประวัติอาการตามระบบ ประวัติความเจ็บปุวยและการผ่าตัดในอดีต ยาท่ีได้รับ   เป็น
ประจ าตลอดจนการแพ้ยา ประวัติปัญหาการได้รับยาระงับความรู้สึกในครอบครัว 

-  ตรวจร่างกายทุกระบบ และให้ความส าคัญกับประเมินทางเดินหายใจ เพื่อประเมินโอกาสของ
การช่วยหายใจยาก (difficult ventilation) และการใส่ท่อหายใจยาก (difficult intubation) 

-  ประเมิน ASA (American Society of Anesthesiologists) physical status 
-  การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยพิจารณาจากโรคของผู้ปุวย อายุ สภาวะความผิดปกติของ

ระบบต่างๆ และยาท่ีได้รับในผู้ปุวยแต่ละราย โดยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานได้แก่ CBC เพื่อให้
ทราบถึงความเข้มข้นเลือดก่อนผ่าตัด เน่ืองจากเป็นการผ่าตัดท่ีมีความเส่ียงต่อการเสียเลือดมาก ในกรณีท่ี
ผู้ปุวยมีโรคประจ าตัวและได้รับยาประจ าเป็นระยะเวลานานซึ่งอาจส่งผลต่อ electrolyte ในร่างกาย อาจ
พิจารณาส่งตรวจ creatinine และ electrolyte  

-  ส่งตรวจภาพรังสีทรวงอกในผู้ปุวยทุกรายที่ยังไม่เคยมีการตรวจหรือในรายที่มีผลการตรวจนาน
เกิน 6 เดือน กรณีท่ีผู้ปุวยมีความผิดปกติของทางเดินหายใจ เช่น การส าลัก หรือ มีประวัติการติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ ให้พิจารณาส่งตรวจตามความเหมาะสม 
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-  ผู้ปุวยท่ีมีความผิดปกติทางระบบประสาท โรคลมชัก ความพิการทางหัวใจแต่ก าเนิด ควรได้รับ
การตรวจประเมินโดยแพทย์เฉพาะทางโรคน้ัน เพื่อประเมินความพร้อมและปรับยาประจ าของผู้ปุวยตาม
ความเหมาะสมเพื่อเข้ารับการผ่าตัด 

-  อธิบายให้ผู้ปุวยและผู้ปกครองรับทราบเกี่ยวกับการให้ยาระงับความรู้สึก การดูแลผู้ปุวยท้ัง
ก่อน- ระหว่าง และหลังการให้ยาระงับความรู้สึก ตลอดจนการระงับปวด เพื่อเป็นการลดความวิตกกังวล
หรือช่วยท าให้ผู้ปุวยฟื้นตัวได้ดีขึ้น ให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการดูแล 

-  ขอค ายินยอม (informed consent) จากผู้ปุวยหรือผู้ปกครอง 
-  ให้ผู้ปุวยงดน้ าและอาหาร ตามแนวทางดังน้ี 

Clear liquid (ของเหลวใส)  ไม่น้อยกว่า 2  ชั่วโมง  
Breast milk (นมมารดา)  ไม่น้อยกว่า 4  ชั่วโมง 
Non-human milk (นมผสม)  ไม่น้อยกว่า 6  ชั่วโมง     
Light meal (อาหารมื้อเบา)  ไม่น้อยกว่า 6  ชั่วโมง       
Heavy meal (อาหารมื้อหนัก)  ไม่น้อยกว่า 6-8  ชั่วโมง    

-  ยาประจ าตัวที่ควรได้รับก่อนผ่าตัดจะได้รับการพิจารณาโดยวิสัญญีแพทย์ผู้ดูแล 
-  ท าการจองเลือดเพื่อเตรียมส าหรับการผ่าตัดตามความเหมาะสม ข้อมูลท่ีได้จากการท า 

clinical tracer เร่ือง Anesthesia for Hip Displasia in CP จัดท าโดย กลุ่มงานวิสัญญีวิทยาและกลุ่มงาน
การพยาบาลผู้ปุวยวิสัญญี พบว่าโดยเฉล่ียมีการสูญเสียเลือดระหว่างและหลังการผ่าตัดได้ถึง  10-15% 
ของ total blood volume ของผู้ปุวยแต่ละราย ท้ังน้ีขึ้นอยู่กับความช านาญของศัลยแพทย์กระดูก รวมท้ัง
ชนิดและความยากง่ายของการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดเฉพาะกระดูกต้นขาFemur จะสูญเสียเลือดน้อยกว่า
การผ่าตัดกระดูกสะโพก Pelvis ร่วมด้วย อย่างไรก็ตามการกะประมาณปริมาณเลือดท่ีต้องใช้ในการผ่าตัด
ของผู้ปุวยเด็กซึ่งมีความแตกต่างในเรื่องของอายุ น้ าหนักและขนาดของร่างกาย อาจเป็นการยาก จึงใช้
ข้อตกลงร่วมกันระหว่างศัลยแพทย์กระดูกและวิสัญญีแพทย์ โดยจะให้มีการจองเลือด 

-  Pack red cell 2 ยูนิต ส าหรับการผ่าตัด PVDO (proximal femur valgus derotation 
osteotomy) 

-  Pack red cell 4 ยูนิต ส าหรับการผ่าตัด Dega Osteotomy (pelvic osteotomy)  
 

Perioperative period  
-  ปฏิบัติตามแนวทาง surgical safety checklist ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติหาราชินี 
-  การพิจารณาชนิดและวิธีการให้การระงับความรู้สึกจะพิจารณาตัดสินใจจากผลดีผลเสียและ

โอกาสเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น รวมท้ังไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ โดยจะพิจารณาตามความเหมาะสมกับผู้ปุวย
แต่ละราย ประเภทของการระงับความรู้สึกได้แก่ 

1. การให้ยาสลบท่ัวไป (general anesthesia) คือ ท าให้ผู้ปุวยไม่รู้สึกตัว 
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2. ให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia) คือ ท าให้หมดความรู้สึก
เฉพาะส่วนของร่างกาย ท่ีจะท าการผ่าตัด เช่นการใส่สายให้ยาชาในช่องเหนือน้ าไขสัน
หลัง (epidural Block) เป็นต้น  ท้ังน้ีการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในผู้ปุวยเด็ก 
ต้องท าโดยวิสัญญีแพทย์ผู้มีความช านาญ และท าภายใต้การให้ยาสลบท่ัวไปร่วมด้วย 

-  ผู้ปุวย cerebral palsy ท่ีมีภาวะ gastroesophageal reflux disease (GERD) จะมีความเส่ียง
ต่อการส าลักส่ิงตกค้างในกระเพาะอาหารเข้าหลอดลม (pulmonary aspiration of gastric content) จึง
ควรเพิ่มความระมัดระวังในช่วงน าสลบและใส่ท่อช่วยหายใจ 

-  ผู้ปุวยจะได้รับการเฝูาระวังติดตามสัญญาณชีพ (standard monitoring) ซึ่งประกอบไปด้วย
การวัดภาวะความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง (pulse oximeter) การเฝูาระวังสภาวะการไหลเวียน
เลือดโดยการวัดความดันโลหิต (NIBP) อัตราการเต้นและคล่ืนไฟฟูาหัวใจ (EKG) และ/หรือ การวัด
คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (ETCO2) 

-  เฝูาระวังและให้การรักษาภาวะอุณหภูมิกายต่ า 
-  พิจารณาให้ยาแก้คล่ืนไส้อาเจียน ondransetron 0.1 มก./กก. ทางเส้นเลือดด าในผู้ปุวย 

cerebral palsy ท่ีมารับการผ่าตัดทุกรายหากไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์  เน่ืองจากผู้ปุวยกลุ่มน้ีมี
อุบัติการณ์ของภาวะคล่ืนไส้อาเจียนหลังผ่าตัดสูง  

-  พิจารณาใส่สายสวนปัสสาวะในผู้ปุวยทุกราย และบันทึกปริมาณปัสสาวะระหว่างและหลัง
การผ่าตัด เน่ืองจากเป็นการผ่าตัดมีระยะเวลานานและมีความเส่ียงต่อการเสียเลือดมาก รวมท้ังปูองกัน
การเกิด urinary retention ในผู้ปุวยท่ีมี epidural catheter 

-  ในกรณีท่ีมีการวางแผนท่ีจะใส่เฝือก (hip spica) หลังผ่าตัด ศัลยแพทย์และทีมผ่าตัดแจ้ง
วิสัญญีแพทย์ทราบล่วงหน้าเน่ืองจากอาจส่งผลต่อการพิจารณาชนิดของการให้การระงับความรู้สึกและ
การระงับปวดหลังผ่าตัด 

 
Postoperative period  

การดูแลในห้องพักฟื้น 
ผู้ปุวยสมองพิการท่ีได้รับการผ่าตัดสะโพก ควรได้รับการดูแลในห้องพักฟื้นเป็นเวลา  1 – 2 ชั่วโมง 

เน่ืองจากผู้ปุวยกลุ่มน้ีมีความพิการทางสมองและอาจมีความผิดปกติในด้านอื่น ๆ และมีโรคร่วมด้วย เช่น 
มีความบกพร่องของการรับรู้ การส่ือสาร การเคล่ือนไหว โรคลมชัก กรดไหลย้อน อีกท้ังยังเป็นการผ่าตัด
ใหญ่ มีความเจ็บปวดสูง มีการสูญเสียเลือดมากและต่อเน่ือง ท าให้มีการเปล่ียนแปลงของสัญญาณชีพได้
ง่าย และพบภาวะแทรกซ้อนถึง 16 – 18 % ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้แก่ shivering, nausea and vomiting, 
skin rash, hypothermia และ hypotension (ท่ีมา; ข้อมูลจาก clinical tracer เรื่อง Anesthesia for Hip 
Displasia in CP จัดท าโดย กลุ่มงานวิสัญญีวิทยาและกลุ่มงานการพยาบาลผู้ปุวยวิสัญญี) จึงต้องมี    
การเฝูาระวัง เพื่อให้ผู้ปุวยปลอดภัย 
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อุปกรณ์พื้นฐานที่ควรจัดไว้ในห้องพักฟื้น   
-  อุปกรณ์ส าหรับระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ระบบออกซิเจน ท้ังระบบท่อ และถังออกซิเจน

ส าหรับเคล่ือนย้าย  อุปกรณ์ดูแลทางเดินหายใจและอุปกรณ์ดูดเสมหะ 
-  เครื่องติดตามสัญญาณชีพ ได้แก ่pulse oximeter, NIBP, EKG ,อุปกรณ์วัดอุณหภูมิกาย และ

หรือ ETCO2  
-  ยาท่ีใช้ส าหรับการกู้ชีพ ยาระงับปวดและยารักษาอาการท่ีพบบ่อยในห้องพักฟื้น เช่น ยาแก้

อาเจียน ยาแก้แพ้ 
-  อุปกรณ์ส าหรับให้ความอบอุ่น เช่น force air warmer , อุปกรณ์อุ่นเลือดและสารน้ า 
-  อุปกรณ์ควบคุม การไหลของสารน้ า 
-  อุปกรณ์กันกระแทกเตียง 

แนวทางการดูแลในห้องพักฟื้น 
-  รับรายงานการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวย ข้อมูลการให้ยาระงับความรู้สึก ข้อมูลการผ่าตัด สภาพผู้ปุวย 

และแนวทางการดูแลผู้ปุวย 
-  ประเมินระดับความรู้สึกตัว การหายใจ ชีพจร ความดันเลือด ความอิ่มตัวของออกซิเจนใน

เลือดทุก 5 -15 นาท ีจนอาการคงที 
-  จัดท่านอนหงาย ศีรษะสูง เปิดทางเดินหายใจให้โล่ง หรือใช้ artificial airway จัดล าตัวส่วนล่าง 

สะโพกและขา ตามแผนการรักษาของศัลยแพทย์ 
-  ให้ออกซิเจนในผู้ปุวยทุกรายเพื่อรักษาระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด มากกว่า 95 % 

จนผู้ปุวยรู้สึกตัวดี ไม่มีปัญหาด้านการหายใจ 
-  ดูแลบริเวณแผลผ่าตัด การท างานของท่อระบายเลือด ประเมินปริมาณเลือดท่ีออกเพิ่มหลัง

ผ่าตัด ปริมาณ 
-  ปัสสาวะท่ีออกจากร่างกาย  และการให้สารน้ า หรือ เลือดชดเชย   ถ้าเลือดออกมาก ควรแจ้ง

ให้ศัลยแพทย์รับทราบ        
-  ในกรณีผู้ปุวยได้รับการท า regional anesthesia ร่วมด้วย ควรขยับขาได้หรือมีการเคล่ือนไหว

ของขาได้ก่อนกลับตึกผู้ปุวย   
-  เน่ืองจากหลังการผ่าตัดสะโพก จะมีความเจ็บปวดมากและผู้ปุวยยังต้องได้รับการท า

กายภาพบ าบัด งานวิสัญญีจึงดูแลเรื่องการระงับปวดอย่างต่อเน่ือง 48 ชั่วโมง โดยบริหารจัดการเป็น IV 
opioid Infusion หรือ continuous epidural analgesia infusion 

-  ตรวจสอบชนิด ความเข้มข้น ปริมาณ และอัตราการไหลของยาชาหรือยาระงับปวดทางหลอด
เลือดด า ตามแผนการรักษา รวมถึงตรวจสอบความสะอาดบริเวณต าแหน่งท่ีให้ยา ว่าไม่มีการรั่วซึมของยา
หรือเลือด 
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-  การดูแลระงับปวดหลังผ่าตัดในผู้ปุวยกลุ่มน้ี  ซึ่งมักมีความบกพร่องด้านการส่ือสาร              
ไม่สามารถบอกความต้องการหรือความรู้สึกได้ชั ดเจน จึงได้ใช้เครื่องมือประเมินความปวด เป็น           
Non – Communicating Children ‘ s Pain Checklist – Postoperative Version (NCCPC –PV)    
(ตารางท่ี1) ถ้าระดับ pain score  ถ้ามากกว่า 10 ให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา 

-  พิจารณาให้ผู้ปกครอง มาร่วมดูแลผู้ปุวยในห้องพักฟื้นได้ตามความเหมาะสม 
 
การดูแลภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้แก่ 
อาการหนาวสั่น (shivering) ท าให้มีการใช้ออกซิเจนมากขึ้น หัวใจท างานมากขึ้น ผู้ปุวยไม่สุข

สบายดูแลให้ได้รับออกซิเจน ร่วมกับให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายแต่ ถ้ามีไข้ให้ความอบอุ่นเฉพาะบริเวณ
ปลายมือ ปลายเท้า ถ้ายังไม่ดีขึ้นอาจให้ pethidine 0.2 -0.3 มก./กก. โดยเจือจางยาด้วย 0.9 % NSS 10 
มล.และฉีดเข้าหลอดเลือดด าอย่างช้าๆ เน่ืองจากพบว่าการบริหารยาด้วยความเข้มข้นสูงเป็นสาเหตุของ
การเกิด local skin rash ในผู้ปุวยกลุ่มน้ี 

คลื่นไส้ อาเจียน (nausea and vomiting) พบได้บ่อย ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายเป็นอย่าง
มาก อีกท้ังมีกล่ินรบกวน ร่างกายสกปรก หากเป็นมากอาจท าให้เกิด electrolyte imbalance ได้ ดูแล 
hygiene care ดูดส่ิงตกค้างในกระเพาะอาหารอออก และการชดเชยสารน้ า  ซึ่งผู้ปุวยจะได้รับ 
prophylaxis ondansetron มาแล้วในห้องผ่าตัด แต่หากยังมีอาการอีก พิจารณาให้ยาแก้อาเจียนกลุ่มอื่น 
ได้แก ่metocopramide 0.1 มก./กก.  

อุณหภูมิกายต่ า (hypothermia)เป็นผลสืบเน่ืองจากการผ่าตัด การได้รับยาระงับความรู้สึก เมื่อ
อุณหภูมิร่ายกายต่ ากว่า 35 องศาเซลเซียส  จะส่งผลต่อการแข็งตัวของเลือด และการก าจัดของยา ดูแลให้
ความอบอุ่นโดยใช้ ผ้าห่มอุ่นไอรักร่วมกับ force air warmer, blood and infusion warmer จนกระท่ัง
ผู้ปุวยมีอุณหภูมิกาย 36 องศาเซลเซียส   

 
การดูแลต่อเนื่องเพื่อประเมินความพร้อม ของผู้ป่วยในการออกจากห้องพักฟื้น 

1.  ระดับความรู้สึกตัวกลับมาเป็นปกติ   
2. การหายใจเพียงพอและสม่ าเสมอ 
3. ผู้ปุวยมีสัญญาณชีพปกติ คงท่ีนานเกิน 30 นาท ี
4. ผู้ปุวยขยับแขนขาได้เหมาะสมตามพัฒนาการของผู้ปุวย หรือขยับขาได้น้อยจากมีอุปกรณ์

รัดตรึงและหรือได้รับการท า regional anesthesia 
5. ผู้ปุวยมีระดับออกซิเจนในกระแสเลือด (SpO2) มากกว่า 95 % 
6. ผู้ปุวยไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนหรือมีเล็กน้อย 
7. ผู้ปุวยได้รับการประเมินแผลผ่าตัดและการระบายเลือด ไม่มีภาวะ active bleeding 
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8. ผู้ปุวยได้รับการดูแลระงับปวด โดยใช้เครื่องมือ NCCPC –PV.ในการประเมินความปวด 
และมีระดับ Pain score น้อยกว่า 10 

9.  ประสานงานกับตึกผู้ปุวย เพื่อทราบถึงอาการผู้ปุวย และเตรียมอุปกรณ์ในการดูแลผู้ปุวย 
7.  น าส่งผู้ปุวยกลับตึกผู้ปุวย โดยวิสัญญีพยาบาลทุกราย 
8.  สรุปรายงาน แบบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกให้ครบถ้วน ชัดเจน 
9.  ติดตามประเมินอาการผู้ปุวยหลังให้ยาระงับความรู้สึกภายใน 24 ชั่วโมง เพื่อเฝูาระวัง

ภาวะแทรกซ้อน หากพบรายงานวิสัญญีแพทย์ เพื่อด าเนินการแก้ไข 
 

การดูแลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วย (ด้านวิสัญญีและการระงับปวด) 
-  วิสัญญีแพทย์จะเป็นผู้ส่ังการรักษาเกี่ยวกับยาระงับปวด และผลข้างเคียงท่ีเกิดจากยาระงับ

ปวด   ในช่วง 24-48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด (ตารางท่ี 2) 
-  มีการประเมินความปวด โดยพยาบาลประจ าหอผู้ปุวย โดยประเมินระดับความปวดทุกเวร 

(ประเมินพร้อมรอบการวัดสัญญาณชีพ: the fifth vital sign) ต่อเน่ืองกันอย่างน้อย 48 ชั่วโมง หรือจน
ผู้ปุวยหายจากอาการปวด และท าการบันทึกระดับความปวดในเวชระเบียนผู้ปุวย หากพบผู้ปุวยมีความ
ปวดระดับปานกลางหรือรุนแรง ต้องการการรักษา ให้ด าเนินการให้การพยาบาลโดยวิธีไม่ใช้ยา และให้ยา
ตามค าสั่งการรักษา หากไม่ดีขึ้นให้แจ้งแพทย์ผู้ดูแลผู้ปุวยเพื่อส่ังการรักษาต่อไป 

-  มีการเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดได้จาก opioid analgesic ได้แก่  ภาวะง่วงซึมและการกด
การหายใจ (respiratory depression and sedation) โดยการประเมิน sedation scale (ตารางท่ี 3)และ 
pulse oximeter อาการคล่ืนไส้อาเจียน (nausea and vomiting) อาการคัน (itching) การเกิด urinary 
retention และ gut immobility และให้การรักษาตามค าสั่งการรักษาที่ให้ไว้  

-  ทีมวิสัญญีเยี่ยมประเมินอาการหลังผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง เพื่อเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนทาง
วิสัญญี 
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     รูปที่ 1 แบบฟอร์มการประเมินผู้ปุวยก่อนมารับการระงับความรู้สึก (anesthesia preoperative 
evaluation  record) 
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ตารางที่1 แบบประเมินความปวดหลังผ่าตัด ส าหรับเด็กทีม่ีปัญหาด้านการสื่อสาร 
เด็กแสดงอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหนในระยะเวลา10 นาที ล่าสุดที่ท่านอยู่กับเด็ก โปรดวงกลมOล้อมรอบตัวเลขของแต่ละอาการที่เด็กแสดงออกดังนี้ 
0 = ไม่เลย    1 = นานๆ ที     2 = ค่อนข้างบ่อย     3 = บ่อยมาก   ถ้าอาการใด ใช้กับเด็กคนนี้ไม่ได้ เช่น เด็กไม่สามารถเอื้อมมือออกมาได้ ให้ท่านเลือก 
“ท าไม่ได”้ ในหัวข้อนั้น 

ก. การส่งเสียง 

1. ร้องคราง สะอื้น ร้องไห้กระซิก (เสียงค่อนข้างเบา) 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

2. ร้องไห ้(เสียงดังปานกลาง) 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

3. กรีดร้อง/แผดเสียง (เสียงดังมาก) 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

4. ส่งเสียงอื่นๆ หรือค าพูดบางค าท่ีบ่งบอกถึงความปวด  0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

ข. การอยู่ร่วมกับคนอ่ืน 

5. ไม่ร่วมมือ ฉุนเฉียว หงุดหงิด ไม่สุขสบาย 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

6. ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นน้อยลง แยกตัว 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

7. ต้องการให้มีคนมาโอ๋หรือมาอยู่ใกล้ๆ 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

8. ยากท่ีจะเบี่ยงเบนความสนใจ ไม่สามารถท าให้พอใจหรือสงบลงได้ 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

ค. การแสดงสีหน้า 

9. ขมวดค้ิว 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

10. การเปลี่ยนแปลงท่ีตา เช่น หร่ีตา ตาเบิ่งกว้าง นิ่วหน้า 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

11. เบะปาก ไม่ยิ้ม 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

12. เม้มปาก ท าปากยื่น ปากส่ัน 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

13. กัดฟํนกรอด หรือ ท าท่าเค้ียว หรือยื่นล้ินออกมา 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

ง. การเคลื่อนไหว 

14. ไม่ขยับ เคลื่อนไหวน้อย อยู่นิ่งๆ 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

15. กระสับกระส่ายอยู่ไม่สุข  0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

จ. ล าตัวและแขนขา 

16. ตัวอ่อนปวกเปียก  0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

17. ตัวแข็งท่ือ เกร็ง  0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

18. ชี้หรือแตะส่วนของร่างกายท่ีปวด 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

19. ปกป้อง ระมัดระวัง ไม่ยอมให้แตะหรือจับส่วนของร่างกายท่ีปวด 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

20. ผงะ ขยับส่วนท่ีปวดหนีสะดุ้งเวลาแตะ 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

21. แสดงท่าทางเฉพาะท่ีแสดงว่าปวด (เช่น หงายศีรษะไปข้างหลัง แขนตกข้างตัว ตัวงอ) 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

     ฉ.   การแสดงออกทางด้านสรีระวิทยาอื่นๆ 

22. ตัวสั่น 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

23. หน้าหรือล าตัวซีด 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

24. เหง่ือแตก 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

25. น้ าตาไหล 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

26. อ้าปากหายใจหอบ 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

27. กล้ันหายใจ 0 1 2 3 ท าไม่ได้ 

คะแนนรวม 
หัวข้อ ก.  ข.  ค.  ง.  จ.  ฉ.  คะแนนรวม 

คะแนน        
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ค าแนะน าในการใช้แบบประเมินความปวดหลังผ่าตัด ส าหรับเด็กที่มีปัญหาด้านการสื่อสาร 
แบบประเมินน้ีได้รับการออกแบบมาเพื่อใช้กับเด็กอายุ  3-18 ปี ท่ีพูดไม่ได้เน่ืองจากความ

บกพร่องในการรับรู้ท้ังทางจิตใจ/สติปัญญา(cognitive impairment(mental/ intellectual)) หรือความ
พิการทางกาย (disability) และสามารถใช้ได้กับเด็กท่ีไม่มีความบกพร่องทางกายหรือพิการ แบบประเมินน้ี
ได้รับการออกแบบมาเพื่อให้ผู้ปกครองหรือผู้ดูแล หรือผู้ใหญ่ท่ีไม่รู้จักคุ้นเคยเด็กใช้โดยไม่ต้องผ่านการ
อบรม  

ท่านสามารถถ่ายเอกสาร NCCPC-PV เพื่อใช้ในคลินิก หรือการวิจัยท่ีได้รับทุนสนับสนุนจาก
องค์กรไม่แสวงก าไรได้โดยอิสระ ส าหรับองค์กรแสวงก าไรควรติดต่อ Lynn Breau: Pediatric Pain 
Research,1WK Health Centre,5850 University Avenue, Halifax, Novascotia Canada, B3J3G9 
(Ibreau@ns.sympatico.ca) 

แบบประเมินน้ีมีเปูาหมายท่ีจะใช้เพื่อประเมินความปวดหลังการผ่าตัด หรือหัตถการอื่นๆใน
โรงพยาบาล ส าหรับเด็กท่ีได้รับการดูแลท่ีบ้าน หรือเด็กทีต้องได้รับการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านเป็นระยะ
เวลานาน ซึ่งสงสัยว่าจะมีความปวดเฉียบพลันหรือเรื้อรัง ให้ใช้แบบ NCCPC-R ฉบับปรับปรุงแก้ไขซึ่ง
สามารถขอรับได้จาก Lynn Breau.  ข้อมูลเกี่ยวกับ NCCPC ฉบับแก้ไข จะพบได้ใน Breau, L.M., 
McGrath, P.J., Camfield, C.S. & Finley, G.A. (2002). Psychometric Properties of the Non-
Communicating Children’s Pain Checklist-Revised. Pain, 99. 349-357. 

 
การน าไปใช้ 

ในการกรอกแบบประเมินความปวด ให้สังเกตอาการของเด็กเป็นเวลาอย่างน้อย 10 นาที โดยไม่
จ าเป็นท่ีจะต้องสังเกตอาการตลอดเวลา แต่ผู้สังเกตควรอยู่กับเด็กเป็นส่วนใหญ่ เช่น อยู่ในห้องเดียวกันกับ
เด็ก   ถ้าระยะเวลาการสังเกตจะส้ันกว่า 10 นาที ค่าคะแนนเกณฑ์การตัดสินระดับความปวดท่ีอธิบายไว้
ข้างล่างอาจจะใช้ไม่ได้ 

เมื่อส้ินสุดเวลาสังเกต ให้ระบุว่าเห็นหรือได้ยินอาการในแต่ละข้อบ่อยแค่ไหน โดยอาการดังกล่าว
ไม่ควรเป็นอาการปกติของเด็กหรือส่ิงท่ีเด็กท าอย่างสม่ าเสมอ  ค าแนะน าในการตัดสินความถี่อาการแต่ละ
ข้อเป็นดังน้ี 

0 = ไม่พบเลยในช่วงของการสังเกต (หมายเหตุ– ถ้าไม่พบอาการน้ันเพราะเด็กท าไมได้ 
ควรเลือกให้คะแนนเป็น ท าไม่ได้) 

1 = เห็นหรือได้ยินนานๆที แต่พบอาการนั้นอยู่ 
2 = เห็นหรือได้ยินค่อนข้างบ่อยแต่ไม่ต่อเน่ืองตลอดเวลา 
3 = เห็นหรือได้ยินบ่อยมาก เกือบตลอดเวลา ซึ่งใครๆก็สามารถที่จะสังเกตเห็นอาการน้ีได้

ถ้าอยู่กับเด็กเป็นระยะเวลาสั้นๆ  ในช่วงของการสังเกต 
ท าไม่ได้ = เด็กไม่มีความสามารถที่จะท าได้ 
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การรวมคะแนน 
1. รวมคะแนนข้อย่อยของแต่ละหัวข้อ ในตารางคะแนนรวม  ให้คะแนน 0 ส าหรับข้อท่ีตอบว่า “ท าไม่ได้” 

2. รวมคะแนนของทุกหัวข้อ ลงในช่อง คะแนนรวม 

3. เทียบคะแนนของเด็กว่าสูงกว่าค่าเกณฑ์การตัดสินระดับความปวดหรือไม่ 

 

เกณฑ์การตัดสินระดับความปวด 

จากการใช้แบบประเมินน้ี คะแนนท่ีเท่ากับหรือสูงกว่า 11 แสดงว่าเด็กมีความปวดระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง คะแนน 6-10 แสดงว่าเด็กมีระดับความปวดเล็กน้อย  

อย่างไรก็ดีในการตัดสินใจรักษาความปวด ไม่ควรตัดสินใจรักษาบนพื้นฐานของค่าคะแนนอย่างเดียว 

เน่ืองจากเป็นเพียงการสังเกตอาการซึ่งอาจไม่ได้ถูกต้อง 100% 

หมายเหตุ: รายละเอียดค าแนะน าการใช้แบบประเมินควรอ่านเพิ่มเติมในต้นฉบับภาษาอังกฤษ 
 
(ที่มา; โครงการวิจัยเรื่องความเที่ยงและความตรงของแบบประเมินความปวดในเด็กที่มีปัญหาด้านการส่ือสารภายหลังการผ่าตัดฉบับภาษาไทย) 
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ตารางที่ 2     2.1 ยา non-opioid analgesics ท่ีใช้ในเด็ก 

 
หมายเหตุ ไม่ควรใช้  SNIASN ในผู้ปุวยอายุต่ ากว่า6 เดือน หรือผู้ปุวยท่ีมีข้อห้ามใช้ หาก
จ าเป็นต้องใช้ควรพิจารณาใช้ยาท่ีมีขอ้มูลความปลอดภัยในเด็กเช่น ibuprofen 
 

2.2 ยา weak opioid analgesics ท่ีใช้ในเด็ก 
ยา ขนาดและการบริหาร ระยะเวลา 

Tramadol  1-2 มก./กก. รับประทาน 
1-2 มก./กก. หลอดเลือดด า 

ทุก 4-6 ชม. 
ทุก 4-6 ชม. 

Codeine 0.5 – 1 มก./กก. รับประทาน ทุก 6-8 ชม. 
 

2.3 ยา opioid analgesics ท่ีใช้ในเด็ก 
ยา IV bolus ระยะเวลา IV infusion 

morphine preterm 10-25 มคก./กก. 
full-term 25-50 มคก./กก. 

infant&children 50-100 มคก./กก. 

ทุก 4 ชม. 
ทุก 4 ชม. 
ทุก 4 ชม. 

preterm 2-5 มคก./กก./ชม. 
full-term 5-10 มคก./กก./ชม. 
infant&children 15-30 มคก./

กก./ชม. 
fentanyl 0.5-1 มคก./กก. ทุก 1-2 ชม. 0.5 มคก./กก./ชม. 
pethidine 0.8-1 มก./กก. ทุก 2-3 ชม. - 

 

ยา ขนาดและการบริหาร ระยะเวลา ขนาดสูงสดุ 
paracetamol 10-15 มก./กก.   รับประทาน 

15-20 มก./กก. เหน็บทวาร 
(loading dose ได้ถึง 40  มก./กก. เหน็บทวาร) 

ทุก 4 ชม. 
ทุก 6-8 ชม. 

90 มก./กก./วัน 
(children) 

60 มก./กก./วัน 
(newborn/infant) 
40 มก./กก./วัน 

(preterm) 
Diclofenac 1 มก./กก.  รับประทาน ทุก 8-12 ชม. 3 มก./กก./วัน 
Naproxen 5-6 มก./กก.  รับประทาน ทุก 8-12 ชม. 20 มก./กก./วัน 
Ibuprofen 5-10 มก./กก.  รับประทาน ทุก 6 ชม. 40 มก./กก./วัน 
Ketorolac 0.3-0.5 มก./กก. หลอดเลือดด า ทุก 6 ชม. 2 มก./กก./วัน 
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2.4 รายการยาแก้ปวดในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  (ท่ีมา; กลุ่มงานเภสัชกรรม   
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พศ. 2555) 

ยา รูปแบบ ED/NED 
Paracetamol Paracetamol 325 mg/tab 

Paracetamol 500 mg/tab 
Paracetamol 120 mg/5 ml     (60 ml) 
Paracetamol 120 mg/5 ml    (120 ml)    
Paracetamol 125 mg/tab suppository 
Paracetamol 250 mg/tab suppository 
Paracetamol  300 mg/2 ml/amp  injection 

ED 
ED 
ED 
ED 

NED 
NED 
NED 

Diclofenac Diclofenac 25 mg/tab ED 
Naproxen Naproxen 250 mg/tab ED 
Ibuprofen Ibuprofen 200 mg/tab 

Ibuprofen 100 mg/5 ml 
ED 
ED 

Piroxicam Piroxicam 10 mg/tab ED 
Tramadol Tramadol 50 mg/cap 

Tramadol 50 mg/ml/amp   injection 
ED 
ED 

Codeine Codeine/Para  13/300 mg/tab NED 
Morphine Morphine  10 mg/5 ml (60 ml) (Morphine syrup) 

Morphine  10 mg/tab  retard tab (MST)   
Kapanol  20 mg/cap  SR    
Kapanol  50 mg/cap  SR    
Morphine  10 mg/ml/amp  injection   

ED 
ED 
ED 
ED 
ED 

Fentanyl Fentanyl 100 mcg/2 ml/amp   injection 
Fentanyl 12 mcg/hr/patch (Transdermal patch)    
Fentanyl 25 mcg/hr/patch (Transdermal patch)    

ED 
ED 
ED 

Pethidine Pethidine 50 mg/ml/amp   injection ED 
                        หมายเหตุ ED = Essential drug, NED = Non-essential drug 
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ตารางที่ 3 การประเมิน sedation level (ดัดแปลงจาก University of Michigan Sedation Scale) 
 

ระดับ ค าอธิบาย 
0 ต่ืน 
1 ง่วง หลับแต่ปลุกต่ืนด้วยเสียง 
2 หลับ ปลุกต่ืนด้วยการสัมผัสเบาๆ 
3 หลับลึก ปลุกตื่นยาก 
4 ไม่ตอบสนอง 
หมายเหตุ ระดับ 3 และ 4 ถือว่าผิดปกติ 
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(3.4) การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดข้อสะโพกเคลื่อนในเด็กสมองพิการ ( C.P.) 
ธนพร หันหาบุญ พยบ. 

ธิดารัตน์ จันทร์มณี พยบ. 
และมาล ีสุดเส้นผม พยบ. 

 
การผ่าตัดข้อสะโพก เป็นการผ่าตัดกระดูกและข้อท่ีถือว่าเป็นการผ่าตัดใหญ่ และเป็นการผ่าตัดท่ี

ไม่ใช่การผ่าตัดฉุกเฉิน เมื่อแพทย์ลงความเห็นว่าสมควรรักษาโดยวิธีผ่าตัด จะต้องมีการนัดหมายล่วงหน้า
เสมอ เพื่อก าหนดวันผ่าตัดท่ีแน่นอน และมีการเตรียมตัวส าหรับการผ่าตัด โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก ่
ระยะก่อนผ่าตัด (Initial) ระยะหลังผ่าตัด (Interim) และก่อนกลับบ้าน (Pre-discharge) เมื่อรับผู้ปุวยเข้า
ในหอผู้ปุวย พยาบาลซึ่งรับผู้ปุวยเป็นผู้ประเมินผู้ปุวยโดยละเอียดดังน้ี 

1. การตรวจร่างกาย ประวัติการใช้ยา การพลัดตกหกล้ม ความเส่ียงก่อนผ่าตัด ภาวะเส่ียงด้าน
ต่างๆ รวมท้ังโรคท่ีผู้ปุวยเป็นอยู่ก่อนแล้ว 

2. การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ ให้ความรู้แก่ บุคลากรในทีมสุขภาพ ผู้ปุวยและ
ญาติเพื่อร่วมกันปูองกันการเกิดแผลกดทับ 

3. ประเมินสภาพจิตใจ อารมณ ์ สังคม และเศรษฐกิจ ประเมินความวิตกกังวล ความเครียด 
ความกลัว ความรับผิดชอบในการฟื้นฟูสภาพ 

4. ประเมินความรู้ ความเข้าใจและความพรอ้มด้านร่างกายก่อนผ่าตัด โดยอธิบาย/ให้ค าแนะน า
แก่ญาติ เกี่ยวกับการปฏบิัติตัวก่อนและ หลังผ่าตัด 

5. ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการประเมินความปวดโดยเลือกใช้เครื่องมือให้เหมาะสมกับผู้ปุวย 
ส าหรับในผู้ปุวยเด็กท่ีเป็น C.P. ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ใช้ CHEOPS 
(The children Hospital of Eastern Ontario Pain Scales ) ในการประเมิน 

6. ประเมินการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปัสสาวะท้ังก่อนและหลังผ่าตัด 
7. ทบทวนความรู้ ความเข้าใจ ของญาติถึงแผนการรักษา และการผ่าตัด 
8. เตรียมผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้พร้อม ได้แก ่ CBC ,PT,PTT ,BUN,Cr,Electrolyte 

etc.ถ้าผล Lab ผิดปกติ รายงานให้แพทย์ทราบ 
9. เตรียมจอง PRC ตามแผนการรักษาและ ต้องได้รับการยืนยันจาก Blood bankว่า ครบตาม

จ านวนท่ีต้องการ ก่อนผ่าตัด 
10. แจ้งนักกายภาพบ าบัดเพื่อเตรียมความพร้อมของญาติในการฟื้นฟูกล้ามเน้ือหลังผ่าตัด 
11. แจ้งสังคมสงเคราะห์ เพื่อประเมินสภาพเศรษฐกิจ,สังคม และเพื่อดูแลสิทธิ์ประโยชน์ต่างๆ 
12. เตรียมพร้อมเร่ืองการจองเตียงท่ี PICU ในกรณี Case Critical High Risk ท่ีมีโรคร่วมทาง        

อายุรกรรม,ปอด,หัวใจ,ทางเดินอาหาร ฯลฯ 
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13. ประเมิน Vital signs ,Oxygen sat เป็น base line ร่วมกับประเมินอาการแสดงว่ามีไข้ ไอ มี
น้ ามูก หรือไม ่

14. ดูแลให้ได้ยารับประทาน ตามโรคร่วมท่ีผู้ปุวยเปน็ ตามเวลาที่ผู้ปุวยเคยรับประทาน และชว่ง
เช้าก่อนไปห้องผ่าตัดตามแผนการรักษา 

15. เตรียม Premed,ผลlab, film ให้พร้อม 
16. งดน้ าและอาหาร ตามแผนการรักษา 
17. เปิดเส้นให้ IV fluid และดูแลให้ได้รับ IV fluid ตามrate, care IV site ต้องไม่บวม แดง ปวด 
18. ส่งผู้ปุวยไปห้องผ่าตัดพร้อม Chart, OPD card ,Film ,Premed และญาต ิ (ผู้ปุวยจากสถาน

สงเคราะห์จะไม่มีญาติ) 
 
การพยาบาลหลังผ่าตัด ภายใน 24 hr แรก 
ให้การพยาบาลดังน้ี 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพและ Sedation score ซึ่งผู้ปุวยจะได้รับยา Opioid ทาง 
Epidural cath. หรือPeripheral for opioid จะปฏิบัติดังน้ี 

1.1. Check Vital signs ตาม Routine Post op care และ continue q 4 hr. จนกว่า     
จะ off Epidural cath.หรือ Peripheral for opioid หรือจนกว่าอาการของผู้ปุวยคงท่ี 

1.2. ให้การพยาบาลผู้ปุวย On Epidural Cath หรือ Peripheral for opioid ตามแผน   
การรักษา โดยประเมิน sedative score ,Respiratory rate, Oxygen sat q 2-4 hr. 
ถ้าพบผิดปกติ รายงานแพทย์วิสัญญี 

1.3. ประเมินต าแหน่ง Epidural Cath ถ้ามีการเล่ือนของสาย หรือมี Bleed , discharge 
ซึม, ยาท่ีให้ leak หรืออาการผิดปกติอื่นๆ  ให้รายงานแพทย์วิสัญญี 

2. ประเมินการเสียเลือดบริเวณแผลผ่าตัด ปริมาณเลือดในขวดระบายเลือด(Radivac drain)     
ไม่ควรเกิน 200 มิลลิลิตร ในชั่วโมงแรกหลังผ่าตัดและดูแลให้เป็นระบบปิดไม่เล่ือนหลุด 
แพทย์จะให้ดึงสายระบายออกภายใน 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

3. ประเมินการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดด าและผนังหลอดเลือดอักเสบ (Venous Thrombosis 
and Thrombophlebitis) สังเกตอาการเริ่มแรกของการเกิดภาวะก้อนเลือดอุดตัน เช่น 
อุณหภูมิ ความผิดปกติของสีผิว และเล็บเท้า ชีพจรบริเวณขา 2 ข้าง ความรู้สึกและการ
เคล่ือนไหวของขาข้างท่ีท าผ่าตัดทุก 2 ชม. ถ้ามีอาการ กดเจ็บบริเวณน่อง/ขาหนีบ ชาและมี
อาการบวม รีบรายงานแพทย์ทันที 

4. การจัดการความปวดท่ีมีประสิทธิภาพ ต้องประกาศให้เป็นนโยบายขององค์กรโดยจะต้องมี
การประเมินและจัดการความปวดด้วยเครื่องมือท่ีเหมาะสม การบริหารยาบรรเทาปวดด้วย 



68 
 

Epidural pain management จะได้ผลดีกว่าวิธีอื่น โดยจะใส่ไว้ 24-48 ชั่วโมงหลังผ่าตัดซึ่ง
ของสถาบันฯ จะได้รับการดูแลโดยวิสัญญีแพทย์ 

5. การจัดท่านอนเพื่อปูองกันข้อสะโพกหลุด ให้นอนหงาย ขาข้างท่ีท าผ่าตัดกางออกประมาณ  
15-20 องศา ปลายเท้าตั้งตรงไม่บิดเข้าหรือออก อาจใช้หมอนวาง กั้นระหว่างขาก็ได้ 

6. การจัดการระบบปัสสาวะโดยการใส่ Foley’s catheter คาไว้ และเอาสายออกในวันท่ี 2 หลัง
การผ่าตัดถ้าผู้ปุวยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ 

7. ดูแลให้ได้รับ IV fluid ตามแผนการรักษา care IV site ต้องไม่บวม แดง ปวด 
7.1. กรณีได้รับ PRC ขณะผ่าตัดให้ check Hct. หลังจาก PRC หมด 4 hr. 
7.2. กรณีไม่ได้รับ PRC ขณะผ่าตัด ให้ check Hct. เมื่อผู้ปุวยมาถึงหอผู้ปุวย ถ้า Hct. 

<30% ให้ PRC ตามแผนการรักษาของแพทย์ และ check Hct. หลังเวลา PRC หมด 
อีก4 hr. รายงานแพทย์เจ้าของไข้ ถ้า Hct. ยัง <30% 

7.3. กรณีได้รับ PRC จากห้องผ่าตัดและให้ต่อเน่ืองจนถึงหอผู้ปุวย ให้ check Hct. หลัง
เวลา PRC หมด 4 hr. ถ้า Hct. <30% ให้ PRC ตามแผนการรักษาของแพทย์ และ 
check Hct. หลังเวลา PRC หมด อีก4 hr. รายงานแพทย์เจ้าของไข้ ถ้า Hct.ยัง 
<30% 

8. ประเมิน Hypovolemic shock คือ ภาวะ Shock ท่ีเกิดจากจากการสูญเสียปริมาณเลือดใน
ร่างกายเป็นชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุด 

8.1. Initial stage (ระยะแรก) ร่างกายมีการปรับตัว มี increase heart rate และ mild 
vasoconstriction จะตรวจพบว่า heart rate และ Respiratory rate เร็วขึ้นจากค่า
เดิมของผู้ปุวยไม่มาก หรือ Diastolic blood pressure ลดต่ าลงเล็กน้อย 

8.2. Compensatory stage ระยะการปรบัตัวชดเชย จะตรวจพบว่า ผู้ปุวยปัสสาวะ
น้อยลง เพิ่มการดูดกลับของโซเดียม และน้ าเข้าสู่ร่างกายมากขึ้น หลอดเลือดหดตัว 
ความดันโลหิตจึงเพิ่มขึ้น 

8.2.1. ประเมิน Urine output if < 0.5-1 ml/kg/hr. หรือ Vital signs 
เปล่ียนแปลงรายงานแพทย์ เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับการรักษา จนอาการ 
Stable และไม่ให้น าสู ่Progressive stage 

8.2.2. รายงานแพทย์ต้ังแต่ Urine output if < 0.5 ml/kg/hr. ร่วมกับ 
Clinical ของผู้ปุวยท่ีแย่ลง 

8.2.3. ประเมิน Intake output /เวร 
8.3 Progressive stage ระยะท่ี shock มีความรุนแรงมากขึ้น อวัยวะท่ีส าคัญขาด

ออกซิเจน (Anoxic) เซลล์มีการขาดเลือด (Ischemia) และตาย การช่วยเหลือต้อง
กระท าโดยรวดเร็วภายใน 1 ชม. จะตรวจพบว่าความดันโลหิตลดลงมาก อัตราการเต้น
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ของชีพจรผิดปกติ  เลือดไปเล้ียงสมองลดลง ท าให้มีอาการสับสน (Agitate) 
กระสับกระส่าย ( Restlessness) Confusion และอาจ coma ในท่ีสุด 

8.3.1 ประเมิน Vital Signs ,Neuro Sign , Conscious,ประเมิน Intake 
output /ชม. 

8.4 Refractory stage เป็นระยะสุดท้ายของการ shock ภาวะ hypoxia มีผลท่ัวทุก
อวัยวะของร่างกาย( Multiple Organ Dysfunction syndrome) เซลล์สมองถูก
ท าลาย หรือตาย อาจจะเสียชีวิตในไม่กี่ชั่วโมงข้างหน้า 

8.4.1 ประเมิน Vital Signs ,Neuro Sign , Conscious,ประเมิน 
Intake output /ครึ่ง-ชม. 

9. บริหารยา Antibiotic ทาง vein พร้อมobserve side effect ของยานั้นๆ 
10. บริหารยา pain relieve pill ( non opioid) พร้อมประเมิน pain ด้วยเครื่องมือท่ีเหมาะสมกับ

ผู้ปุวย ทุก 4 ชม.ใน 24 ชม.แรก 
11. ดูแลให้ได้รับประทานอาหารและน้ า ปริมาณตามท่ีผู้ปุวยต้องการ โดยเริ่มจากปริมาณน้อย ๆ 

ก่อน ควรเป็นอาหารเหลว เช่น น้ า นม หลังจากทานได้ดีเร่ิมอาหารอ่อน 
12. เปล่ียนท่านอน ทุก 2 ชม. เพื่อปูองกันการเกิด pressure sore 
13. ในขั้นตอนการฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัด เริ่มในวันแรกหลังผ่าตัดและท าต่อเน่ืองจนไปท าต่อท่ีบ้าน 
14. ดูแลไม่ไห้ข้อสะโพกหุบ โดยImmobilization เพื่อ Abduction ด้วย Orthosis / knee cast 

หรือ ม้วนผ้าเพื่อกางข้อสะโพก ถ้าผู้ปุวยไม่สามารถใส่ Orthosis / knee cast 
 
การพยาบาล หลังผ่าตัดวันที ่1 
ให้การพยาบาลดังน้ี 

1. ประเมิน Vital Signs ,Neuro Signs , Conscious ต่อเน่ือง ถ้าอาการผู้ปุวยยังไม่คงท่ี 
2. จัด Position นอนศีรษะสูงบนหมอน แต่ยังต้องระวัง การ Obstruction จากอาการคล่ืนไส้อาเจียน 
3. Check Vital signs continue q 4 hr. จนกว่าจะ off Epidural Cath หรือ Peripheral for opioid 

หรือจนกว่าอาการคงท่ี 
4. ให้การพยาบาลผู้ปุวย On Epidural Cath หรือ Peripheral for opioid ตามแผนการรักษา โดย

ประเมิน sedative score ,Respiratory rate, Oxygen sat q 2-4 hr. ถ้าพบผิดปกติ รายงาน
แพทย์วิสัญญี 

5. ประเมินต าแหน่งของ Epidural Cath ถ้ามีการเล่ือนของสาย หรือม ีBleed ฃึม , discharge ซึม, 
ยาท่ีก าลังให้ leak หรืออาการผิดปกติอื่น ให้รายงานแพทย์วิสัญญี 

6. ประเมินแผลผ่าตัด (bleeding) ปริมาณ ลักษณะ discharge ในขวด Radivac drain และดูแลให้
เป็นระบบปิด ไม่เล่ือนหลุด 
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7. ประเมิน Intake- output เป็น ml/เวร 
8. บริหารยา Antibiotic ทาง vein/oral พร้อม observe side effect ของยานั้นๆ 
9. บริหารยา pain relieve pill ( non opioid) พร้อมประเมิน pain ด้วยเครื่องมือท่ีเหมาะสมกับผู้ปวุย 

ทุก 4 ชม. ในผู้ปุวย C.P. ของสถาบันฯ ใช้ CHEOPS 
10. ให้การพยาบาลผู้ปุวยใส่คาสายสวนปัสสาวะเพื่อลดการติดเชื้อ 
11. ดูแลให้ได้รับประทาน อาหารและน้ า ปริมาณตามท่ีผู้ปุวยควรได้รับ ถ้ามีอาการคล่ืนไส้ อาเจยีน 

ให้ยาแก้อาเจียน (Ondansetron) ตามแผนการรักษา 
12. ดูแลไม่ไห้ข้อสะโพกหุบ โดยImmobilization เพื่อ Abduction ด้วย Orthosis / knee cast หรือ 

ม้วนผ้าเพื่อกางข้อสะโพก ถา้ผู้ปุวยไม่สามารถใส่ Orthosis / knee cast ได้  
13. พลิกตะแคงตัวผู้ปุวย ทุก 2 ชั่วโมง เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน และ Pressure sore 
14. โทรศัพท์ประสานนักสังคมสงเคราะห์อีกครั้ง เพื่อประเมินสภาพเศรษฐกิจ-สังคม และประสาน

แหล่งประโยชน์ในรายที่จ าเป็น 
15. โทรศัพท์ประสานนักกายภาพบ าบัด เพื่อฟื้นฟูสภาพผู้ปุวยตามความจ าเป็นและเหมาะสม 

 
การพยาบาล หลังผ่าตัดวันที ่2 
ให้การพยาบาลดังน้ี 

1. ประเมิน Vital Signs ,Neuro Signs , Conscious ถ้าอาการยังไม่คงท่ี ส่วนใหญ่หลังผ่าตัดวันท่ี 2 
ผู้ปุวยจะมีไข้ ดูแลให้ยาลดไข้ร่วมกับการพยาบาลเมื่อมีไข้สูง 

2. จัด Position ในท่านั่งได้ แต่ยังต้องระวัง การ Obstruction จาก อาการคล่ืนไส้อาเจียน 
3. Check V/S continue q 4 hr. จนกว่าจะ off Epidural Cath , Peripheral for opioid หรือจนกว่า

อาการจะคงท่ี 
4. ให้การพยาบาลผู้ปุวย On Epidural cath หรือ Peripheral for opioid ตามแผนการรักษา โดย

ประเมิน sedative score ,Respiratory rate, Oxygen sat. q 2-4 hr. ถ้าพบผิดปกติรายงาน
แพทย์วิสัญญี 

5. ประเมินต าแหน่ง Epidural . ถ้ามีการเล่ือนของสาย หรือมี Bleedซึม , discharge ซึม, ยาท่ีให้ 
leak หรือมีอาการผิดปกติอื่น ให้รายงานแพทย์วิสัญญี ส่วนใหญ ่ผู้ปวุยของสถาบันฯ จะได้รับการ 
Off Epidural Cath ในวันท่ี 2 

6. ให้การพยาบาลผู้ปุวยใส่คาสายสวนปัสสาวะเพื่อลดการติดเชื้อ ส่วนใหญ่ผู้ปุวยจะได้รับการ Off 
สายสวนปัสสาวะในวันท่ี 2-3 เช่นกัน รวมท้ังติดตามว่าผู้ปุวยสามารถปัสสาวะได้เองภายใน 6-8 
ชั่วโมงภาย หลังOff สายสวนปัสสาวะ 

7. ประเมินแผลผ่าตัด ,ปริมาณ ลักษณะ discharge ในขวด Radivac drain และดูแลให้เป็นระบบ
ปิด ไม่เล่ือนหลุด ส่วนใหญ่ผู้ปุวยของสถาบันฯ จะได้รับการ Off ขวด Radivac drain ร่วมกับการ
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Dressing แผลผ่าตัด ในวันท่ี 2หลังผ่าตัด ร่วมกับประเมินแผลผ่าตัดหากพบผิดปกติ เช่น แผล
บวม แดง รอ้น มีลักษณะ dischargeท่ีผิดปกติ จะได้รายงานให้แพทย์ทราบ 

8. ประเมิน Intake output ml /เวร ถ้าพบผิดปกติ ต้องรายงานให้แพทย์ทราบ 
9. บริหารยา Antibiotic ทาง vein/oral พร้อมobserve side effect ของยานั้นๆ 
10. บริหารยา pain relieve pill ( non opioid) พร้อมประเมิน pain ด้วยเครื่องมือท่ีเหมาะสมกับผู้ปวุย 

ทุก 4 ชม. ในผู้ปุวย C.P. ใช ้CHEOPS 
11. ดูแลให้ได้รับประทาน อาหารและน้ า ปรมิาณตามท่ีผู้ปุวยควรได้รับ ถ้ามีอาการคล่ืนไส้อาเจียน ให้

ยาแก้อาเจียน (Ondansetron) ตามแผนการรักษา 
12. ดูแลไม่ไห้ข้อสะโพกหุบ โดยImmobilization เพื่อ Abduction ด้วย Orthosis / knee cast หรือ 

ม้วนผ้าเพื่อกางข้อสะโพก ถา้ผู้ปุวยไม่สามารถใส่ Orthosis / knee cast ได้   
13. พลิกตะแคงตัวผู้ปุวย ทุก 2 ชั่วโมง เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน และ Pressure sore 

 
การพยาบาล หลังผ่าตัดวันที ่3 จนถึงวันจ าหน่าย 

1. ประเมิน Vital signs ถ้าผู้ปุวยยังมีไข้ ดูแลให้ยาลดไข้ร่วมกับการพยาบาลเพื่อลดไข้ โดยถ้าหลัง
ผ่าตัด วันท่ี 3 ผู้ปุวยยังมี ไข้ T≥ 38*c ส่วนใหญ่แพทย์จะหาสาเหตุการมีไข้เพิ่มเติม 

2. จัด Position ในท่านั่งได้ ร่วมกับพลิกตะแคงตัวผู้ปุวย ทุก 2 ชั่วโมง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจาก
การนอนนาน และ Pressure sore 

3. บริหารยา Antibiotic ทาง vein/oral พร้อมobserve side effect ของยานั้นๆ 
4. บริหารยา pain relieve pill ( non opioid) พร้อมประเมิน pain ด้วยเครื่องมือท่ีเหมาะสมกับผู้ปวุย 

ทุก 4 ชม. ในผู้ปุวย C.P. ใช้ CHEOPS 
5. ดูแล กระตุ้น ให้ญาติท า Passive exercise ให้ผู้ปุวย ตามท่ีนักกายภาพบ าบัดมาสอน ฟื้นฟูให้ 
6. ในวันท่ี 5-7 ส่วนใหญ่ผู้ปุวยจะได้รับการ Ambulate โดยจับน่ังบน Wheelchair. หรือเก้าอี ้
7. ผู้ปุวยท่ีไม่ภาวะแทรกซ้อนใดๆ ส่วนใหญ่จะได้รับการจ าหน่ายออกจากรพ. ประมาณวันท่ี7หลัง

การผ่าตัด ผู้ปกครองจะได้รับการเน้นย้ าจากพยาบาลในการดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเน่ืองขณะอยู่ท่ี
บ้าน ท้ังการดูแลแผลผ่าตัด , การ Passive exercise ให้ผู้ปุวย ตามท่ีนักกายภาพบ าบัดมาสอน 
ฟื้นฟูให้ ,การจัด Position กางข้อสะโพก การ Ambulateผู้ปุวย, การรับประทานอาหารท่ีมี
ประโยชน์ , การรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ือง และการมาตรวจตามนัดประมาณ 
2 สัปดาห์ท่ีห้องตรวจศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
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4. กระบวนการฟ้ืนฟูสภาพในระยะยาว  
       (Long term post operative  rehabilitation process)  

พญ.อุบลวรรณ   วัฒนาดิลกกุล 
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 

นางสาวอาทิตยา   ด ารงโภคภัณฑ ์
นักกายอุปกรณ ์

 
 เป็นการดูแลหลังการผ่าตัดในระยะท่ีกระดูกติดดีแล้วคือประมาณ 8 สัปดาห์หลังจากถอดเฝือก
ออกจนถึงระยะ 6 เดือนหลังผ่าตัด เป็นช่วงท่ีต้องติดตามให้แน่ใจว่าผู้ปกครองสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 
การดูแลระยะยาวนี้ใช้กรอบแนวคิดด้านความพิการขององค์การอนามัยโลก International Classification 
of Functioning, Disability and Health1 (ICF) ซึ่งแบ่งมิติการดูแลสุขภาพเป็นสามระดับ คือ ดูแลอวัยวะ
ไม่ให้บกพร่อง ดูแลระดับความสามารถซึ่งเป็นภาพรวมของร่างกายท่ีประกอบมาจากการท างานของ
อวัยวะหลายส่วนร่วมกัน และดูแลระดับการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมของแต่ละบุคคล  โดยปรับท่ีตัวบุคคล
เองร่วมกับส่ิงแวดล้อม ดังน้ันการดูแลเด็กสมองพิการท่ีมีปัญหาข้อสะโพกจึงมีจุดประสงค์หลัก คือ ปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อน ส่วนจุดประสงค์รอง คือ เพิ่มระดับความสามารถให้กลับมาเท่ากับหรือมากกว่าก่อนผ่าตัด 
และ สามารถเข้าถึงและมีปฏิสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อมได้ ดังน้ี 

1. การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
- ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น ได้แก่ การเล่ือนหลุดซ้ าหลังผ่าตัด กล้ามเน้ือหดส้ันและข้อติด

ยึด กระดูกสันหลังคด กระดูกเชิงกรานติดเอียง แผลกดทับ   
- โปรแกรมการท ากายภาพบ าบัด เหมือนกับ ช่วง preventive  program 
- ในรายที่ท า salvage surgery อาจมีภาวะปวด หลังผ่าตัดเน่ืองจากความไม่เรียบของผิว

ข้อ อาการปวดจะลดลงเร่ือยๆใช้เวลาประมาณ 3 เดือน 
- ใช้กายอุปกรณ์เสริมส าหรับกางข้อสะโพก (Hip Abduction Orthoses, HAO)   ช่วย

ปูองกันสะโพกเล่ือน  HAO  ถูกน ามาใช้ในคนไข้เด็กสมองพิการกลุ่ม high risk hip 
dislocation และกลุ่มคนไข้หลังผ่าข้อสะโพก โดยจะช่วยในการจัดท่าข้อสะโพกให้อยู่ใน
ต าแหน่ง safety zone ต้านการหดตัวของกล้ามเน้ือ adductors  จัดท่าเพิ่มความมั่นคง
ในท่านั่งของผู้ปุวย และลดอาการเจ็บปวดจากการบิดผิดรูป รูปแบบของอุปกรณ์ขึ้นอยู่
กับการพิจารณาการน าไปใช้ของผู้ปุวยและวัสดุในการผลิตท่ีหาได้ง่ายในพื้นท่ี ดังน้ี 

1.) ในกรณีท่ีผู้ปุวยสามารถน่ังเก้าอี้เองได้ ต้องการความมั่นคงในการน่ังท า
กิจกรรมต่างๆและการปฏิสัมพันธ์กับส่ิงรอบตัว จะใช้ HAO ซึ่งท ามาจาก
แผ่นพลาสติกแข็ง/แผ่นโลหะ โดยจัดขาคนไข้กางสะโพกข้างละ 30 องศา 
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เข่างอ 60 องศา การจัดเช่นน้ีช่วยให้ผู้ปุวยมีฐานรองรับการน่ังท่ีมั่นคง ท้ัง
ต้านการเกร็งหดตัวของกล้ามเน้ือ adductors โดยขายังอยู่ในแนวตรงไม่
หมุนเข้าหมุนออก   

2.) ในกรณีท่ีผู้ปุวยใช้ HAO ใส่ดามขณะนอน (night splint) หรือใช้ขณะน่ังแบบ
เหยียดขา วัสดุท่ีใช้ท าอุปกรณ์อาจใช้แท่งโฟมหรือการหล่อพลาสติก โดยจัด
ขาคนไข้ไว้ในท่าสะโพกกางข้างละ 30 องศา ขาเหยียดตรงมีการจ ากัดการ
บิดหมุนของขาไว้   ท้ังน้ีการใช้ HAO ท้ังสองรูปแบบคือให้ใส่เป็นประจ าทุก
วันเฉล่ียวันละ 6-8 ชั่วโมง โดยใช้ในคนไข้กลุ่ม high risk hip dislocation 
และกลุ่มท่ีต้องการจ ากัดการเคล่ือนไหวหลังผ่าสะโพก 
 ในการเข้ามารับบริการท า HAO โดยนักกายอุปกรณ์ของผู้ปุวยกลุ่ม high 
risk แพทย์จะพิจารณาส่งผู้ปุวยมาท าอุปกรณ์ ทางนักกายอุปกรณ์จะนัดวัน
ท าแบบอุปกรณ์ และผู้ปุวยสามารถรับอุปกรณ์ได้ภายใน 1-2 สัปดาห์ หลัง
วันท าแบบอุปกรณ์ ส าหรับผู้ปุวยกลุ่มหลังผ่าตัดข้อสะโพก แพทย์จะส่งตัว
ผู้ปุวยมาท าอุปกรณ์ได้ต้ังแต่ 1 เดือน ก่อนผ่าตัด และน าอุปกรณ์ไปใช้เป็น 
night splint หลังถอดเฝือกปูน ท้ังน้ีกรณีท่ีเป็นคนไข้ท่ีผ่าตัดข้อสะโพกมา
ก่อนแล้ว และยังไม่ได้ท า HAO การพิจารณาอุปกรณ์จะสามารถจัดการได้
เช่นเดียวกับกลุ่ม high risk hip dislocation 

2. การเพิ่มระดับความสามารถให้กลับมาเท่ากับหรือมากกว่าก่อนผ่าตัด 
เปูาหมายของระดับความสามารถเป็นไปตามระดับความรุนแรงของเด็ก2 ดังน้ี 

GMFCS I-III: improving gait and function  
GMFCS III-IV: improving posture  
GMFCS V: relieving pain, discomfort, reduced burden of care  

ในระยะน้ี เด็กท่ีอยู่ในกลุ่ม GMFCS III เปูาหมายคือให้เดินได้เอง ส่วนGMFCS IV บาง
รายอาจจะมุ่งเน้นให้เดินไม่กี่ก้าวในราวเพื่อการบริหารร่างกาย ในเด็กท่ีพอจะทรงตัวได้ การฝึก
ความสามารถจะใช้ลักษณะของกิจกรรมเป็นตัวน าและใช้ระยะเวลาการฝึกฝนนานขึ้น3 อาจฝึก
เป็นกลุ่มหรือใช้อุปกรณ์เพิ่ม เช่น ลู่เดินพร้อมอุปกรณ์พยุง หรือเดินทางราบ การบริหารเหล่าน้ีเพื่อ
คามสามารถทางแอโรบิค การท างานประสานกันของกล้ามเน้ือและข้อ ซึ่งส่งผลให้คุณภาพการ
เคล่ือนไหวและการทรงท่าดีขึ้น  

นอกจากการเดินแล้ว เมื่อเด็กทรงตัวได้ดีขึ้น กิจวัตรประจ าวันอื่นๆจะพลอยดีขึ้นได้ง่าย จึง
ต้องเน้นการฝึกกิจวัตรประจ าวันด้วย โดยนักกิจกรรมบ าบัดจะมีบทบาทร่วมด้วย 
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ตัวชี้วัดผลลัพธ์   
GMFCS I-III  ใช้ functional Mobility scale (walking at 5,50,500 m)4 
GMFCS IV-V ใช้  Ped QoL5  

3. สามารถเข้าถึงและมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม  
กิจกรรมในส่วนน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้เด็กสามารถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ  โดย

ปัจจัยเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะข้อเคล่ือนหรือหลุด  ทีมควรประเมินกิจกรรมท่ีเด็กจะต้องท าใน
ครอบครัว และสังคม เช่นการเล่น การเรียนหนังสือ การเดินทางไปโรงเรียน จากน้ันจึงออกแบบ
อุปกรณ์ช่วย เช่น เก้าอี้รถน่ังคนพิการ อุปกรณ์ช่วยเดิน ท่ีน่ังท่ีเหมาะสมในบ้านกรณีกลุ่มGMFCS 
IV – V ซึ่งนักกิจกรรมบ าบัดและนักสังคมสงเคราะห์ จะมีบทบาทในเร่ืองน้ี 
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การจัดการทางกายภาพบ าบดัในกระบวนการฟ้ืนฟูสภาพในระยะยาว  
(ภายหลังการผ่าตัด 1 ปีขึ้นไป) 

วิรงรอง  ยศะสินธุ 
นักกายภาพบ าบัด 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อลดการเคล่ือนหลุดซ้ าหลังผ่าตัด 
2. เพื่อให้ผู้ปุวยสามารถพัฒนาระดับความสามารถในการเคล่ือนไหวได้สูงสุดตามศักยภาพของ

ผู้ปุวยแต่ละราย 
3. เพิ่มคุณภาพชีวิตของเด็กซีพี  เช่น สะดวกต่อผู้ดูแลในการอุ้ม การจัดท่าทาง หรือการดูแลด้าน

สุขอนามัย 
4. เพิ่มความสามารถในการเข้าถึงหรือมีปฏิสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อม เช่น การใช้รถน่ังวีลแชร์  

คอมพิวเตอร์ อปุกรณ์ในการส่ือสารต่างๆ เป็นต้น 
5. เพื่อพัฒนาทักษะเพื่อช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ าวัน การเล่น  การเรียนหนังสือ และการร่วม

กิจกรรมในสังคม 
เทคนิคกายภาพบ าบัด 
 ใช้โปรแกรมเดียวกับ Prevention program  โดยเน้น 

- การจัดท่านอนและน่ังท่ีเหมาะสม   
-การปรับและเลือกรถน่ังวีลแชร์ท่ีเหมาะสม 
-การฝึกการใช้รถน่ังวีลแชร์และ/หรือ การใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน 
-การช่วยเหลือตัวเองในกิจวัตรประจ าวันและการเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม   

ตัวชี้วัดผลลัพธ์ :  ค่า MP (migration percentage)(โดยแพทย)์ 
   GMFM ทุก 1 ปี หลังผ่าตัด 
   ระยะการเคล่ือนไหวของการกางสะโพก 
   การเกิดกระดูกสันหลังคดหรือการผิดรูปของกระดูก 
   การเอียงเฉของเชิงกราน 
   ระดับคุณภาพชีวิตจ าเพาะต่อภาวะซีพีทุก 1 ป ี(หลังผ่าตัด) 
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ประสบการณ์การใช้ CPG ในเวลา 2 ปี ที่ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี   
(1 ตุลาคม 2556- 30 กันยายน 2558) 

นพ.วีระศักดิ์ ธรรมคุณานนท ์
 
ผู้ปุวยได้รับการตรวจกรองจาก Clinic Orthopedic และ หน่วยกายภาพบ าบัด สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี  
  

ตารางท่ี  3  การคัดกรองผู้ปุวยสะโพกเคล่ือนตาม CPG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากตารางท่ี 3 หลังจากเร่ิมกระบวนการคัดกรอง ผู้ปุวยท่ีโอพีดี ออร์โธปิดิกส์ และ เวชศาสตร์ฟื้นฟู  
สามารถวินิจฉัยพบ ผู้ปุวยสะโพกเคล่ือน สะโพกหลุด และ กลุ่มเส่ียงได้  220 ราย  เป็นชาย 121 ราย หญิง 
99 ราย  อายุเฉล่ีย 73 เดือน ในปีท่ี 2 ผู้ปุวยมีแนวโน้มอายุน้อยกว่า ปีแรก  ระดับ GMFCS  พบ ระดับ IV 
และ V ถึง 79% , ระดับ II และ III 21% . 125 ราย เข้าสู่กระบวนการแนะน าเรื่อง การผ่าตัดรักษา 95 ราย 
เข้าสู่กระบวนการ ปูองกัน  
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ตารางท่ี 4 จัดแบ่งผู้ปุวยตามกลุ่มของกระบวนการรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 จากตารางท่ี 4 เห็นว่า 78% ของผู้ปุวยมีการเคล่ือนของสะโพกมากว่า 30% หมายถึงมีสะโพก
เคล่ือนแล้ว  และ 12% ของผู้ปุวยท่ีเป็น High risk Group(Group A) คือ สะโพกยังไม่เคล่ือน  แต่ในปีท่ี
สอง พบว่าสามารถตรวจพบ ผู้ปุวยกลุ่ม A มากขึ้น 5%    อาจแสดงถึงความไวในการคัดกรองมากขึ้น        
16% ของผู้ปุวยมีสะโพกหลุด คือมี ค่า MP มากกว่า 80% และพบว่า ในปีท่ี สองมีผู้ปุวย สะโพกหลุด น้อย
กว่า ในปีแรกถึง 10%  จากข้อมูลดังกล่าวจึงคาดว่าในอนาคตจ านวนผู้ปุวยสะโพกหลุดจะน้อยลงเร่ือยๆ 
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 ตารางท่ี 5 จ าแนกผู้ปุวยตามชว่งอาย ุ
 

 
 

จากตารางท่ี 5   74% ของผู้ปุวยอยู่ในช่วงอายุ 2-8 ป ี น่าจะเป็นช่วงที่  21% ท่ีพบในช่วงอายุ  เกิน 
8 ปี  ซึ่งพบว่า ในปีท่ี 2 สามารถ ตรวจพบเด็กอายุมากกว่า 8 ป ีท่ีมีสะโพกเคล่ือนได้น้อยกว่า ในปีแรก   มี
แนวโน้มตรวจพบผู้ปุวยอายุน้อยเพิ่มมากขึ้น ซึ่งน่าจะเป็นแนวโน้มท่ีดีในการตรวจพบต้ังแต่อายุน้อย 
สามารถให้การรักษาได้ต้ังแต่ต้น และปูองกันการหลุดได้ผล 
 จากผลประสบการณ์การคัดกรองสะโพกเคล่ือนในเด็กซีพี  ระยะเวลา 2 ปี พบว่ามีแนวโน้ม
สามารถตรวจกรองเด็กอายุน้อยๆ ได้มากขึ้น และมีระดับการเคล่ือนของสะโพกท่ีน้อยลง  พบว่า 
อุบัติการณ์สะโพกหลุดลดลงอย่างชัดเจนในปีท่ี 2 
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ตารางท่ี 6 แสดงผลของ Correction Program เปรียบเทียบ 1ปีก่อนเริ่มโปรแกรมกับ 1 และ 2 ปี 
หลังเร่ิมโปรแกรม ในด้านผลข้างเคียงของการรักษา 
 

 
 

ตารางท่ี 7 แสดงผลของ Correction Program เปรียบเทียบ 1ปีก่อนเริ่มโปรแกรมกับ 1 และ 2 ปี 
หลังเร่ิมโปรแกรม  ในด้านผลส าเร็จของการรักษา 
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 จากตารางท่ี 6 แสดงผลข้างเคียงภายหลังการรักษา และตารางท่ี 7 แสดง ผลส าเร็จของการรักษา 
เปรียบเทียบ ระหว่าง กลุ่ม 1 ปีก่อน Hip program และ 1 กับ 2 ปี หลัง เร่ิม Hip Program  
 1 ปีก่อนเร่ิมกระบวนการได้มีการผ่าตัด สะโพกเคล่ือนหลุดในผู้ปุวยซีพี ท้ังหมด 20 ราย แบ่งเป็น 
การท า Hip Reconstruction 14 ราย และ 6 ราย ท าผ่าตัด Hip Resection พบว่า ค่าเฉล่ียของการเคล่ือน
ก่อนผ่าตัดคือ 67% และผลส าเร็จท่ีวัดจากระดับการเคล่ือน ท่ี 6 เดือนหลังผ่า ซึ่งถ้ามีค่า MP < 40% ถือว่า
ประสบความส าเร็จในระยะต้น   จากข้อมูล 1 ปี ก่อนเร่ิม Hip Program พบว่า 62 % ท่ีได้ความส าเร็จตาม
ข้อก าหนด  และพบผลข้างเคียง  Hypovolumic shock  2 ราย , Fracture femur ระหว่างผ่าตัด 1 ราย, 
ผ่าตัดซ้ าเน่ืองจากน าสะโพกเข้าไม่ส าเร็จ 5 ราย , มีสะโพกยึดติด 3 ราย และ ปอดติดเชื้อ 1 ราย. 
 1ปี หลังเร่ิมกระบวนการ ได้มีการผ่าตัด ผู้ปุวยท้ังหมด 39 ราย แบ่งเป็น ท า เน่ืองจากสะโพกเข้าท่ี
ไม่ดีพอ  
 2 ปี หลังเร่ิมกระบวนการ ได้มีการผ่าตัด ผู้ปุวยท้ังหมด 39 ราย 72 สะโพก โดยท้ังหมด ผ่าตัด Hip 
reconstruction  ซึ่งมีผลส าเร็จ ท่ี 82%  และไม่พบผลข้างเคียงในระยะเวลา 6 เดือน  
 Hip Reconstruction 37 ราย และ 2 รายท า Hip Resection  ความส าเร็จในการผ่าตัด Hip 
Reconstruction มี 74% ส่วนผลข้างเคียง พบมี 3 รายที่ต้องผ่าตัดซ้ า  
 จากข้อมูล Correction Program ท่ีเก็บบันทึกมาใน 2 ปี พบว่า จ านวนผู้ปุวยท่ีได้รับการผ่าตัด
สะโพก โดยเฉพาะ Hip Reconstruction มีจ านวนมากขึ้น มีแนวโน้มการผ่าตัดพร้อมกัน 2 ข้างมากขึ้น 
และผลส าเร็จมีแนวโน้มมากขึ้น ตามล าดับ  รวมถึงผลข้างเคียงท่ีลดลงอย่างชัดเจน โดยเฉพาะผลข้างเคียง
ท่ีรุนแรงเช่น ปอดติดเชื้อ ภาวะ Hypovolumic shock ซึ่งเชื่อว่าเป็นผลจากการเตรียมความพร้อมในการ
ดูแลหลังผ่าตัดท่ีมีประสิทธิภาพ จึงสามารถลดผลดังกล่าวได้  
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ขอขอบคุณ 
 

 คณะผู้จัดท าขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิจากสหวิชาชีพต่างๆ ท่ีได้ร่วมประชุมและให้ค าแนะน าในการ
จัดท า Clinical Practice Guideline for Hip Dysplasia in Cerebral Palsy : Management Program in 
QSNICH ฉบับน้ี ดังมีรายนามต่อไปนี้ 
 
1. พอ. นายแพทย์ธรรมนูญ     ศรีสอ้าน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงกิติวรรณ  วิปุลากร คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงเสมอเดือน  คามวัลย ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
4. แพทย์หญิงจุไรรัตน์   บัวภิบาล  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ทางการแพทย์แห่งชาติ 
5.แพทย์หญิงรัชริน  คงคะสุวรรณ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 
6. แพทย์หญิงศิวพร  วงศ์พิพัฒน์ คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวิทยาลัยมหิดล 
7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สายพิณ ประเสิรฐสุขดี คณะกายภาพบ าบัด มหาวิทยาลัยมหิดล 
8. นางกาญจนา ทิพย์สุข  มูลนิธิอนุเคราะห์คนพิการ 
 

                           
                                                

         คณะผู้จัดท า 
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